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Resumen

La presente tesis es un reflejo del trabajo y aprendizajes teéricos, clinicos y de
investigacion adquiridos a lo largo de dos afos de formacién en el posgrado de Terapia
Familiar de la Universidad Nacional Autbnoma de México. A lo largo de esta formacion se
colaboré con diferentes clientes que buscaban obtener atencion terapéutica y para efectos
de este escrito, se selecciond un caso que permitiera reflejar las habilidades y
conocimientos adquiridos en el programa. Este acompafiamiento conllevo un gran reto en
su momento, pero trajo consigo un sinnimero de aprendizajes. En esta tesis, se
desarrolla el tema de “Estrategias de cuidado para el terapeuta ante el trabajo con
trauma”, enfocandose en las lesiones por estrés secundarias y las recomendaciones de
cuidado gue se han propuesto por diversos autores, y estos cuidados van desde el ambito
individual, institucional, de redes de apoyo, entre otros. Adicionalmente, el caso que se
analiza se hace con el enfoque del Modelo de Milan, pues con base en este se realizaron
las intervenciones en el proceso terapéutico, no incluyendo las sesiones que necesitaban

intervenciones dirigidas al manejo de crisis.



Abstract

This thesis reflects the work and theoretical, clinical and research learning acquired
over two years of training in the Family Therapy master at Universidad Nacional Autbnoma
de México. This was applied to multiple cases of people who were accompanied in the
training process, although for the purposes of this writing, only one was selected. This
case entailed a great challenge at the time but brought with it countless learnings. In this
thesis, | explore the theme of “Care strategies for the therapist that are working with
trauma” is developed focusing on secondary stress injuries and the care recommendations
proposed by various authors These recommendations span individual, institutional, and
support network realms, among others. Furthermore, the case under analysis is
approached using the Milan Model, as the interventions in the therapeutic process were

based on this model, excluding sessions that required crisis management interventions.



Introduccién y Justificacion

En el primer capitulo se ofrece una visién del contexto actual en México, el cual
tiene implicaciones en las familias y se refleja en los casos atendidos en la residencia de
Terapia Familiar de la generacion XXII. También se brinda una descripcion tedrica desde
la Terapia Familiar Sistémica sobre la concepcién de la familia y sus caracteristicas.

En el segundo capitulo se brinda una descripcion sobre el modelo de Milan, que
servirh como base para el analisis y la discusion tedrico-metodolégica del caso clinico
planteado en el capitulo tres. Adicionalmente, en el capitulo dos se desarrolla el tema que
guio el proceso terapéutico del caso clinico, centrdndose en la exploracion del trauma
vicario en los terapeutas y en las propuestas de cuidado para prevenirlo y afrontarlo. Esto
surge como resultado de trabajar con personas sobrevivientes de trauma,
especificamente por abuso sexual.

En el capitulo cuarto, se comparten las competencias adquiridas durante el
proceso de formacion como terapeuta familiar y reflexiones personales sobre este mismo.
Este trabajo da cuenta de gran parte de los conocimientos, habilidades y reflexiones a los
qgue he llegado con el proceso de formacién; sin embargo, este proceso continlia
evolucionando, deconstruyéndose y amplidndose con cada cuestionamiento y aprendizaje
gue encuentro. Algo me acompafiara en mi en mi practica profesional y que aprendi en
esta maestria, es ver la curiosidad y la incertidumbre como dos compafieras que me

abren multiples oportunidades de comprensién y que amplian mi perspectiva del mundo.



Capitulo 1. Analisis del Campo Psicosocial

Desde una definicién etimoldgica, el término “familia” refiere a un jefe y a sus
esclavos, aunque con el tiempo el término se amplié para incluir a la esposa e hijos (Diaz,
K., Gutiérrez, R., Roman, R., 2016). Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola,
existen varias definiciones de lo que es la familia; ofrece diez significados, definiéndola
como un “grupo de personas emparentadas que viven entre si juntas” y también se puede
referir a un “taxén constituido por varios géneros naturales que poseen gran nimero de
caracteres comunes” (Real Academia Espafola [RAE], definicién 1y 8).

Morales (2015) plantea que el clan fue la primera manifestacion de unién
destinada a lograr la supervivencia, y detalla como en diferentes civilizaciones el concepto
de “familia” ha tenido diferentes significados e implicaciones. En Israel y Persia, al buscar
acrecentar la poblacion para poder sobrevivir, los embarazos eran privilegiados y, por
ende, se castigaban todo lo que lo pudiera conllevar su interrupcién; en Esparta se hacia
hincapié en la perfeccion fisica de los habitantes, lo que llevaba a una estricta seleccion
de la especie y a menudo a la discriminacion y olvidé de quienes no cumplian este
estandar; en Atenas y Roma, la familia se componia de padre, madre, hijos, esclavos, asi
como las familias de estos. La concepcién de familia ha cambiado a lo largo del tiempo, y
sus propositos y estructuras han sido modificados, eliminados o mantenidos.

La familia es una unidad social que enfrenta una serie tareas que dependen de la
cultura, pero que tienen raices universales (Minuchin, 1974). Baqueiro y Buenrostro
(2005) plantean que la familia, como institucién, se ha definido con mdultiples acepciones;
dependiendo del enfoque del investigador, puede concebirse como la primera asociacion
humana, el ntcleo de la sociedad donde los individuos se desarrollan o un grupo de
personas conectadas por lazos sanguineos. Estos autores identifican en México cuatro

tipos de familia:
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¢ Familia nuclear: compuesta de la pareja y de los descendientes inmediatos.

¢ Familia extensa: incluye a tres o0 mas generaciones que viven juntas.

e Familia monoparental: formada por un progenitor y sus hijos, debido a
separacion, viudez o eleccion personal.

¢ Familia reconstituida: resultado de la unién de parejas que ya tenian hijos

de relaciones anteriores.

En la actualidad, se encuentran en aumento las nuevas formas de familias, lo que
enfatiza la necesidad de reconocer la pluralidad familiar en vez de mantener una visién
tradicionalista del concepto familia (Bertrando y Toffanetti, 2004).

Las familias se encuentran inmersas en diversos contextos que contribuyen para
formar su identidad, costumbres, creencias. Bronfenbrenner (1987) propuso un modelo
ecoldgico del desarrollo que considera que el ambiente ecolégico va mas alla de la
interaccion diadica, este se extiende desde los microsistemas que se constituyen por
objetos y personas con los que se interactua, desde el mesosistema (ambientes donde la
persona participa) y el exosistema (ambientes donde la persona no participa “pero en los
que se producen hechos que afectan en lo que ocurre en el ambiente inmediato de la
persona”) (p. 27). Hasta los macrosistemas, la red mas compleja que integra los patrones
de ideologias y a las instituciones sociales comunes en una cultura. Estos entornos,
desde el mas cercano hasta los mas remotos, influyen en el curso del desarrollo de las
personas. Por lo tanto, es necesario analizar cémo el panorama actual de la sociedad
mexicana, o el macrosistema, influye en las condiciones de vida de las personas y como
este entorno permea las problematicas en los casos vistos por la Residencia de Terapia

Familiar.
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1.1 Principales Problemas que Presentan las Familias Atendidas

Al hablar del Modelo de Determinantes Sociales y Ambientales de la Salud de la
Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], se define como "las circunstancias en que
las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas amplio
de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana". Este
enfoque propone que existen aspectos relacionados con la salud individual y colectiva,
como el contexto socioeconémico y politico, la gobernanza, la politica y las
normas/valores culturales de la sociedad. Por lo tanto, la salud fisica y mental de los
individuos no esta totalmente determinada por las decisiones que toman ante las
problematicas, sino por los determinantes sociales y ambientales que estan fuera del
control de las personas (OPS).

De acuerdo con lo discutido en el National Dialogue on Health Care
Transformation, organizado por la Canadian Medical Association ([(CMA], 2013). Se han
considerado estos determinantes y se reportan los siguientes datos que explican las
enfermedades que afectan a los canadienses. Se sefala que el 50 % de los
determinantes estan relacionados con los ingresos econémicos, el desarrollo en la
infancia, las discapacidades, la educacion, la red social, el género, la raza, la nutricion,
entre otros. La importancia de esta investigacion radica en como el contexto es un
determinante de gran importancia para la salud mental, tanto en sus limitantes como en
sus posibilidades; se usa como ejemplo este estudio en otro pais, al no contar con un
compilado de estos factores en México, pues presentaré los datos que muestran el
panorama socioeconomico en México mas adelante. Lo reportado en la figura 1 muestra

lo propuesto por la Canadian Medical Association.
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Figura 1

What makes us sick? Canadian Medical Association Town Hall Report.”
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Fuente: Reproducido de Health care in Canada: What makes us sick?: Canadian Medical
Association Town Hall Report, de Canadian Medical Association, 2013,
https://nccdh.ca/resources/entry/health-care-in-canada. Obra de dominio publico
Entonces, la informacion que se presenta a continuacion es un intento de mostrar
el panorama de la situacion actual en México que viven las personas, a modo de
vislumbrar los determinantes sociales y las principales problematicas a las que se

enfrentan.
1.1.1 Contexto Socioeconémico de la Poblaciéon en México

Describir el panorama actual en México es necesario para entender las
problematicas que enfrentan los usuarios del servicio psicoldgico. Segun el Censo de
Vivienda del 2020, la poblacion en México en ese periodo fue de 126,014,024 personas,
lo que lo posiciona como la 11° nacidén mas poblada del mundo. El Estado de México, la

Ciudad de México y Jalisco son las tres entidades mas pobladas (Instituto Nacional de
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Estadistica y Geografia [INEGI], 2020). México se encuentra en la posicion numero 14
entre las economias mundiales y es la segunda de América Latina (Banco Mundial en
México, 2023).

En nuestro pais se usan varios indices para describir las caracteristicas
socioecondmicas de la poblacién, de acuerdo con la Secretaria de Medio Ambiente y
Recursos Naturales estos son los mas ampliamente utilizados (Secretaria de Medio

Ambiente y Recursos Naturales [SEMARNAT], 2014):

e indice de marginacion: mide el impacto tomando en cuenta carencias en
cuanto a vivienda adecuada, educacion, salud y bienes o ingresos adecuados
(Gobierno de México, 01 de octubre de 2021). Esta informacién se ejemplifica

en la Tabla 1.

Tabla 1

Indice de marginacién por entidad federativa

Poblacién Nacional

Indicador

(%)
Analfabeta de mas de 15 afios 4.75
Sin educacion basica de mas de 15 afios 29.71
Vivienda particular con hacinamiento 19.73
Ingresos menores a 2 salarios minimos 66.88

Fuente: Adaptado de Base de datos por entidad federativa 2020 [Archivo Excel], Gobierno

de México (01 de octubre de 2021).

 indice de desarrollo humano (IDH): Se mide con tres dimensiones basicas del
desarrollo humano, que son una larga vida y saludable (esperanza de vida), el
acceso al conocimiento (afios de escolaridad y expectativa de escolaridad) y

un nivel de vida digno (ingreso nacional bruto per capita). En 2019, México
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obtuvo un IDH de 0.779, lo que lo situa en un nivel alto y ocupa el 74°lugar de
189 paises y territorios.

o En 2014 se introdujo en indice de Desarrollo de Género, el cual mide
las desigualdades de género en tres dimensiones: la salud (esperanza
de vida al nacer de mujeres y hombres), la educacién (promedio de
afos de escolaridad y afos esperados en las mujeres y los hombres
adultos de 25 afios 0 mas) y el control sobre los recursos econémicos
(medido segun el ingreso nacional bruto per capita estimado de
mujeres y hombres). En 2019, México presentd un IDH para las
mujeres de 0.760%, mientras que para los hombres es de 0.792%
(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2020).

 Indice de pobreza: Este indice se mide en cuatro factores conformados por
pobreza, privacién social, indicadores de carencia social y bienestar
econdmico (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social, 2020). En la Tabla 2 se puede ver en detalle el resultado de este indice

en México.

Tabla 2

Porcentaje de carencias promedio por indicador de pobreza 2016-2020

, Poblacion
Indicadores ,
Nacional (%)
Pobreza moderada 43.9
Pobreza
Pobreza extrema 35.4
Privacion Al menos una carencia social 67.6
social Al menos tres carencias sociales 23
Indicadores Rezago educativo 19.2
de carencia Carencia de servicio de salud 28.2

social Carencia de seguridad social 52
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Carencia por acceso a la alimentacion

nutritiva y de calidad 225

Ingreso inferior a la linea de pobreza extrema
Bienestar por ingresos 17.2
economico Ingreso inferior a la linea de pobreza por

ingresos °28

Fuente: Estimaciones del CONEVAL con base en la ENIGH 2016, 2018, 2020

La salud, segun la Organizacion Mundial de la Salud [OMS], se define como un
“‘estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Con esta premisa, podemos afirmar que, tanto en la familia
como en los individuos, estar expuesto a las carencias de vivienda, educacion, bienes e
ingresos adecuados, o estar privado social y econdmicamente, pueden disminuir la
esperanza de vida y la capacidad del desarrollo humano, asi como provocar afectaciones

a la salud, no solo fisicas, sino también mentales y sociales.

1.1.2 Principales Motivos por los que Solicitan Acompafiamiento Terapéutico las

Personas

A lo largo de los dos afios de la maestria, se mantuvo contacto con diferentes
personas que buscaban el servicio de acompafamiento terapéutico. Las problematicas
presentes en los casos atendidos fueron diversas, sin embargo, algunas tuvieron mayor
incidencia en los procesos. Entre ellas, para ejemplificar, se encontraban la violencia,
discriminacioén, autodiagndsticos, adicciones, enfermedades mentales, suicidio y divorcios.

Si bien las personas no acudian especificamente por la violencia que
experimentaban, buscaban atencion por los efectos que esta les generaba y las
problematicas que acarreaba en sus vidas. Tanto hombres como mujeres visibilizaban el
efecto de la violencia en ellos.

Un tipo de violencia era la que se presenta dentro de la familia, la cual, segun

Morales (2015), ha sido invisibilizada y perpetuada durante mucho tiempo, llegando a



16

considerarse como algo natural. Aunque la violencia afecta tanto a hombres como a
mujeres, las estadisticas muestran una prevalencia mayor hacia ellas. De acuerdo con los
datos del Sistema Nacional de Seguridad Publica, en el 2022 se registraron 110,138
denuncias de violencia dentro de la familia (SEMMéxico, 2022). La Red Nacional de
Refugios (2022) informé que en 2021 atendieron a 45,490 mujeres, nifias y nifios; sefialan
gue 9 de cada 10 nifios y nifias sufrieron violencia psicoldgica y fisica, y que 6 al dia
reportaron haber sido victimas de violacién, mientras que 885 mujeres que pidieron apoyo
gubernamental no han sido escuchadas.

EI INEGI (2021) expone que el 77.1% de las mujeres mayores de 15 afios que
habitan México, el 70.1 % ha reportado haber experimentado al menos un incidente de
violencia, en la Tabla 3 se muestran los datos que reportan estas cifras.

Tabla 3

Incidencia sobre la violencia que reportan las mujeres en México en el 2021

Tipo de violencia Incidencia (%)
Psicolégica 51.6
Sexual 49.7
Fisica 34.7

Econdmica, patrimonial y/o discriminacion  27.4

Fuente: Violencia contra las mujeres, INEGI 2021

Segun este censo, las entidades federativas donde se reporta el mayor numero de
incidentes son el Estado de México (78.7%), Ciudad de México (76.2%) y Querétaro
(75.2%). La entidad con menor prevalencia es Chiapas (48.7%). Aunque es importante
tener en cuenta que no todas las mujeres denuncian las violencias que sufren, ya sea por
el riesgo que implica hacerlo o por las caracteristicas e ideologia del entorno en el que

habitan, donde la violencia se normaliza como parte de la vida cotidiana (INEGI, 2021).
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La normalizacion de la violencia no solo esta presente en las mujeres, sino
también en nifios y adolescentes. Segun la Organizaciéon de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia, y la Cultura ([JUNICEF]) estos grupos justifican la violencia como un
método valido de crianza y educacién, como derecho de los padres hacia sus hijos que ha
pasado de generacion a generacion.

Complementando el tema de la violencia, también es importante considerar la
discriminacién, la cual genera estragos en la poblacion mexicana. La discriminacion se
define como el trato desfavorable o con desprecio a una persona o grupo por alguna o
varias caracteristicas en especial (Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion
[CONAPRED]). Esta puede resultar en un trato diferenciado, exclusién o restriccion de
derechos. Acorde a la Encuesta Nacional sobre Discriminacion (INEGI, 2022), se tienen
indicadores de discriminacion para grupos especificos de adolescentes, personas
afrodescendientes, indigenas, personas con discapacidad (UNICEF), mujeres, migrantes,
adultos mayores, por religion, extranjeros, por diversidad sexual, etc. La discriminacion es
una forma de violencia, el maltrato social que puede denominarse violencia estructural
(Ruiz-Jarabo y Blanco, 2004), que limita el acceso a necesidades basicas, bienestar y
libertad, creando un grupo privilegiado y otro vulnerado, sometido y discriminado
(Cabrera, 2018).

Otro motivo por el que los consultantes buscaban acompafiamiento psicoldgico era
debido a su diagnéstico psiquiatrico, que de cierta forma les incapacitaba en diferentes
situaciones. El modelo médico, tradicionalmente, presenta a la enfermedad en términos
lineales, donde al encontrar una “etiologia” del malestar se puede, por consiguiente,
encontrar el tratamiento (Hoffman, 1987). Madanes (1982) alude que, al definir un
problema a través de un diagnéstico, de alguna manera se participa en la creacion del
problema o dificulta la solucién del ya existente. Existen diferencias entre identificar un

problema presentado y crear un problema mediante la aplicacion de un diagndstico.
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Un diagndstico que no permita elaborar estrategias y quede fijado en una etiqueta,
constituye un efecto “dormitivo” y contribuye a la marginacién (Ceberio, 1999), puesto que
impiden el entendimiento de la interaccién, donde las partes implicadas son co-causantes
0 co-determinantes de la conducta del otro (Bebchuk, 1991).

Varios consultantes pedian atencién psicologica argumentando que tenian
depresién o ansiedad (ataques de ansiedad), y estos diagndsticos no eran emitidos por un
psiquiatra, sino que se basaban en informacion consultada en internet, lo que puede
dificultar una diagndéstico preciso y responsable. Por ejemplo, al ingresar en TikTok, la
etiqueta “depresidén infantil” cuenta con 50, 300 vistas y la etiqueta “ansiedad” tiene 13,
300 billones de vistas (14 de junio 2023).

El Instituto Nacional de Salud Publica ([INSP], 2023) reporta que 3 de las 10
enfermades mas discapacitantes en México son neuropsiquiatricas: desordenes mentales,
desordenes neuroldgicos y uso de sustancias. Conforme a la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién de 2020 (Cerecero, D., Macias, F., Aramburo, T., Bautista, S., 2020 como se
citdé en INSP, 2023), se identificd que los habitantes de la region sur del pais presentan
mayores sintomas depresivos, y a medida que aumenta el nivel de marginacién de los
participantes, también aumentan los sintomas depresivos y disminuye la cobertura de
diagnéstico y tratamiento. La prevalencia de las enfermedades se detalla en la Tabla 4.
Tabla 4

Prevalencia de los trastornos mentales en México

Enfermedad Prevalencia (%)
Depresion 5.3
T. consumo alcohol 3.3
T. obsesivo compulsivo 25

Fuente: Servicios de Atencién Psiquiatrica (SAP) de la Secretaria de Salud (2022)
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El suicidio se considera un problema de salud publica, segun los informes del
INEGI (2021), se registraron 8,351 fallecimientos por lesiones autoinfligidas, lo que
representa 6.5% por cada 100 mil habitantes. El grupo de edad mas afectado es el de
jovenes de 18 a 29 afios, y es mas frecuente en hombres. El suicidio en personas de 15 a
29 afios constituye la cuarta causa de muerte. Entre los factores de riesgo para el suicidio
se encuentran los intentos previos, la comorbilidad con enfermedades mentales o
cronicas (acompafadas de dolor), el consumo de sustancias o pertenecer a grupos de
alta vulnerabilidad (Angulo, 2022). En la Figura 2 se puede apreciar como ha aumentado
la tasa de suicidio desde el 2015 hasta el 2021.
Figura 2

Tasa de suicidio en la poblacion de 15 a 29 afios por cada 100 mil habitantes
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Fuente: Adaptado de gréafico del INEGI, Estadisticas de mortalidad, 2015 a 2021.
Referente al consumo de drogas, se considera como drogadiccién el consumo
frecuente de estupefacientes a pesar de conocer las consecuencias negativas que
acarrea. Estas sustancias modifican el funcionamiento del cerebro y su estructura, lo que
puede llevar a conductas anormales y/o peligrosas (Instituto Mexicano del Seguro Social,

[IMSS], s.f.). La adiccidn se origina por alteraciones cerebrales en la regulacion de la toma
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de decisiones y el control inhibitorio, lo que lleva a la persona a dedicar su tiempo a
buscar y consumir estas sustancias. A menudo, el consumo de drogas coexiste con otras
enfermedades mentales; algunos trastornos mentales pueden estar presentes en la
adiccion, pero también pueden desencadenarse o exacerbarse como resultado del
consumo de drogas (National Institute on Drug Abuse [NIDA], 27 de julio del 2021).

El Gobierno de México, a través de su pagina web, (28 de junio de 2022) informé
gue entre el 2010 y 2020, el consumo de estupefacientes aumento 26 %, destacando que
los hombres adultos fueron los mayores consumidores, con uso destacado de cannabis y
anfetaminas.

Otro motivo de consulta frecuente en la terapia individual o de pareja eran los
conflictos que llevaban a las personas a pensar en una posible separacion o divorcio.
Después de la pandemia de la COVID-19, en el 2021 se registré un incremento en la tasa
de divorcios, con 33 divorcios por cada 100 matrimonios. Campeche, Tamaulipas y
Coahuila fueron las entidades federativas con mayor numero de divorcios (INEGI, 2021).
La separacion de la unidad familiar puede acarrear dificultades, como conflictos
econdmicos, problemas de crianza, pérdida de contacto con alguno de los progenitores y
falta de acuerdos en la crianza. Aunque también puede propiciar beneficios; en casos de
violencia doméstica, la separacién puede proporcionar alivio y seguridad para los
involucrados. Ademas, hay situaciones en las que la separacién es un acuerdo mutuo que

beneficia a todas las partes involucradas (Roizblatt, Leiva y Maida, 2018).

1.2 Descripcion de las Sedes donde se realizé la Experiencia Clinica y/o Descripcion

del Trabajo que se Realiz6 en Linea

En la formacion de la maestria de Terapia Familiar de la Facultad de Psicologia, se
llevaron a cabo practicas en dos sedes distintas, donde se atendieron a personas con

diversas problematicas. Las practicas terapéuticas fueron supervisadas por la Dra. Noemi
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Diaz Marroquin, la Mtra. Maria Antonia Carbajal Godinez, la Mtra. Miriam Zavala Diaz, la
Mtra. Martha Lopez Zamudio, la Mtra. Esther Gonzalez Ovilla, el Dr. Gerardo Reséndiz
Juarez, la Mtra. Nora Renteria Cobos y el Dr. Flavio Sifuentes Martinez. Para efectos de
esta tesis, unicamente se describira el centro donde se atendié el caso que se eligio
reportar.

1.2.1 Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” (CSP)

Este centro se fundd en 1982 por la Dra. Graciela Rodriguez y se encuentra
ubicado en el sétano del Edificio “D” de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Sus
horarios de atencién son de 08:00 a 20:00 horas de lunes a viernes. Los servicios que
ofrece son variados e incluyen talleres, cursos, grupos reflexivos, psicoterapia
supervisada y cuenta con servicio médico, el cual tiene un horario de lunes a viernes de
08:00 a 20:00 horas y los sabados de 08:00 a 15:00 horas (Comunicacion personal con
Mtra. Veronica Ruiz Gonzélez, jefa del Centro, 2023).

El servicio brindado en el centro es proporcionado por los estudiantes de pregrado
y de los diferentes posgrados de psicologia de la UNAM. La persona responsable del
programa es la Mtra. Verénica Ruiz Gonzalez.

El centro esta equipado con 4 de camaras de Gesell, las cuales cuentan con
espejo unidireccional y equipo de audio y video para las sesiones supervisadas. Ademas,
dispone con 14 cubiculos para la atencion de usuarios y espacios administrativos.

La poblacion atendida incluye al publico en general, la comunidad UNAM y a
personas referidas de diferentes instituciones.

Para acceder a este servicio, los usuarios deben ingresar a la plataforma
https://misalud.unam.mx y deben contestar el “Cuestionario para la Deteccion de Riesgos
a la Salud Mental”. Posteriormente, se les proporciona una retroalimentacion sobre los
resultados obtenidos y se les ofrece acceso a materiales con informacion adicional. Al dar

su consentimiento y proporcionar sus datos, acceden a que sean contactados para iniciar


https://misalud.unam.mx/
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un proceso terapéutico en el centro. Esta pagina fue desarrollada por la Direccion General
de Atencién a la Comunidad, la Facultad de Psicologia y el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiz (Centro de Servicios Psicolégicos "Dr. Guillermo
Davila" CSPGD, s.f.). Ademas, el centro cuenta con diferentes redes sociales donde se
puede encontrar los servicios que ofrece y establecer contacto por cualquier consulta

adicional.
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Capitulo 2. Marco Teoérico

En este capitulo se describen los antecedentes del Modelo de Milan, el cual ha ido
evolucionando con el paso del tiempo aunado a los encuentros con otras propuestas
distintas a las que formularon en un inicio. Este se fundamenta en una comprensién
profunda de los sistemas familiares y las dindmicas que los rigen, ademas de una
reflexion sobre el papel del terapeuta dentro de este sistema. Asimismo, se describen los
conceptos fundamentales que acompafian a los terapeutas en su quehacer clinico dentro
de este modelo, asi como el analisis de un caso desde la perspectiva del traumay el
enfoque se encuentra en cOmo generar espacios de cuidado para los terapeutas que
trabajan con personas sobrevivientes de trauma, a forma de prevenir o intervenir una
lesion secundaria por estrés como el sindrome de burnout, trauma vicario, fatiga por

compasion y estrés traumatico secundario.
2.1. Modelos que Guiaron el Caso Clinico: Modelo de Miléan
2.1.1 Antecedentes

Basado en una comunicacion personal con Paolo Bertrando en 2009, Reséndiz
(2010) retoma la propuesta de dividir en fases el desarrollo del Modelo de Milan: 1) fase
psicoanalitica, 2) fase estratégico-sistémica, 3) fase batesoniana, 4) fase constructivista y
5) fase posmoderna y construccionista social.

En la Figura 3, a modo de resumen, se muestra una linea del tiempo sobre el
desarrollo del Modelo de Milan, dividido en las fases que se plantearon con anterioridad.

Los datos se irdn desarrollando méas adelante.
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Figura 3

Linea del tiempo sobre eventos importantes en el desarrollo del Modelo de Milan
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*Division: Selvini y Prata se apartan de Boscolo y observantes.

Cecchin.

Fuente: Elaboracién propia, basada en las fases retomada de Reséndiz (2010,
comunicacion personal con Bertrando 2009).

Bertrando y Toffanetti (2004) relatan que, en los inicios de este modelo (fase que
psicoanalitica), cuatro fueron los principales autores que lo impulsaron: Mara Selvini
Palazzoli, Giuliana Prata, Gianfranco Cecchin y Luigi Boscolo. Mara Selvini Palazzoli,
psicoanalista italiana, viaj6é a Estados Unidos en 1967 invitada por James Framo a un
congreso en Filadelfia, donde conoci6é a Murray Bowen quien contribuyd a despertar su
interés en la terapia familiar. Durante este viaje, también visité Nueva York, fue invitada al
Instituto de Psicoanalisis por Silvano Arieti, donde conocié a Luigi Boscolo y Gianfranco
Cecchin, quienes en este momento estaban completando su formacion psicoanalitica. Al
regresar a ltalia, Palazzoli fundé el Centro para el Estudio de la Familia en Milan.

Luigi Boscolo quien estudié medicina y se especializé en psicoanalisis en Estados

Unidos con Silvano Arieti y Nathan Ackerman, colabor6 con Mara Selvini Palazzoli y un
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afo después, Gianfranco Cecchin (Bertrando y Toffanetti, 2004). El grupo se reunia para
trabajar con pacientes anoréxicas y bulimicas junto a sus familias, reflejando su herencia
psicoanalitica en las tres guias que serian ejes mas tarde: neutralidad, hipétesis y
circularidad (Bertrando y Toffanetti, 2004 como se cité en Reséndiz, 2010).

Originalmente, el Centro para el Estudio de la Familia (Centro per il Studio della
Famiglia) era un centro psicoanalitico milanés donde consideraban que mas que ensefar
un modelo de terapia, mostraban una epistemologia (Reséndiz, 2010). En este centro se
reunian Pier Francesco Galli, Severino Rusconi, Paolo Ferraresi, Simona Taccani y
Gabriele Chistoni. Con el tiempo, Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin y Giuliana Prata se
unieron a este grupo (Bertrando y Toffanetti, 2004), aunque en 1971 el grupo se divide por
diferencias tedricas y solo permanecen Boscolo, Cecchin, Prata y Selvini, quienes se
denominan “Asociados de Milan” (Reséndiz, 2010).

Aqui comienza la fase estratégico- sistémica, pues al tener cercania con Paul
Watzlawick, quien fungié como consultor procedente del Mental Research Institute para
los “Asociados de Milan” (Boscolo et al.,1989), se les presento la Terapia Breve del MRI 'y
la Teoria de la Comunicacién Humana, lo que permitié que su quehacer profesional
incluyera estas ultimas (Reséndiz, 2010).

El grupo de Palo Alto (Mental Research Institute) tenia una gran influencia de las
ideas de Gregory Bateson (Bertrando y Toffanetti, 2004), lo que propicié que pasaran del
pensamiento de los individuos al pensamiento en sistemas, aunque continuaban basados
en la cibernética de primer orden y consideraban a la familia como un sistema al que
habia que vencer en terapia. Su enfoque estaba en la conflictiva familiar no consciente, lo
gue los llevaba a interminables discusiones y sent6 las bases para la idea de discutir sin
gue nadie tenga la razon, lo que conforma una de las primeras ideas del modelo de Milan
(Reséndiz, 2010). Adicionalmente, se han mantenido en la evolucién del modelo la

concepcion del tiempo y la connotacién positiva, a diferencia de los postulados que ya no
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se utilizan actualmente como los rituales, el uso de paradojas, el lenguaje bélicoy la
concepcion del juego familiar (Reséndiz, 2010).

Para 1980, se podria considerar que Selvini y Prata continuarian su linea de
trabajo bajo la “prescripcion invariable” y Boscolo y Cecchin se dedicarian a la formacion
de terapeutas, lo que marca su separacion fisica y epistemoldgica. Escribiendo en esa
época su ultimo articulo juntos denominado “Hipétesis, neutralidad y circularidad: Tres
guias para la conduccion de la sesion” (Reséndiz, 2010).

En 1977, Boscolo y Cecchin iniciaron un curso de formacién para terapeutas con
una duracion de tres afios, donde se centraron en reconocer la figura del terapeuta y
comenzaron a preguntarse menos sobre la familia (Bertrando y Toffanetti, 2004), pusieron
especial énfasis en las premisas de la familia y las del terapeuta, pues desde ahi se
puntla lo que le da sentido a nuestra realidad (Reséndiz, 2010). Este curso se impartié en
el rebautizado Centro Milanés de Terapia de la Familia (Centro Milanese di Terapia della
Famiglia), y hoy en dia se ofrece una formacion en la terapia sistémica-relacional
inspirada en Gregory Bateson, conocida como Milan Approach (Centro Milanese di
Terapia della Famiglia, s.f.).

Al pensar en la fase batesoniana se define que el Modelo de Milan no puede ser
una guia para conducir sesiones, sino que son la formulacién de hipoétesis sistémicas “son
producto de la mente que se encuentra en el sistema”, del sistema terapéutico. En cuanto
a la circularidad, esta se piensa en términos de retroalimentacién, pues constantemente la
relacion que se da entre la familia y el terapeuta tiene que ver a su vez con ellos mismos,
como un sistema que co-evoluciona. Ademas de otras ideas que Boscolo y Cecchin
toman de los postulados de Bateson como la ecologia de las ideas, los contextos y los
marcadores de contexto, los significados en cada contexto y el pensar un todo en relacién

(Reséndiz, 2010).
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Ya en la fase constructivista, en 1983, se da un encuentro teérico con la nueva
perspectiva cibernética de segundo orden y el constructivismo, en la conferencia
“Philosophers meet clinicians” en Calgary (Bertrando y Toffanetti, 2004), organizada por
Karl Tomm (Reséndiz, 2010) donde participaron Maturana, Von Foerster, Vernon Cronen,
Barnett Pearce y Boscolo y Cecchin. Esto llevé al modelo de Milan a evolucionar hacia
algo méas complejo, argumentando que una teoria de la complejidad toma en cuenta las
inevitables singularidades de cada situacion humana (Bertrando y Toffanetti, 2004). Se
pasa en totalidad de los sistemas observados a los sistemas observantes, y se reconoce
al terapeuta como parte del sistema, quien también necesita observarse a si mismo
tomando la posicion de auto reflexividad (Reséndiz, 2010).

Retomaron la teoria CMM (Coordinated Management of Meanings) propuesta por
Vernon Cronen (Cronen, Johnson y Lannamann, 1982 como se cit6 en Reséndiz, 2010) y
Bernett Pearce (Pearce, 1989 como se citd en Reséndiz, 2010) que permitié hacer un
salto a la comprensioén y la complejizacion de sistemas, centrandose en la construccion de
significados y que sirviendo de puente hacia una nueva fase.

Ademas, para 1987, Cecchin escribié un articulo titulado “Hypotesing circularity
and neutrality revisited: an invitation to curiosity”, donde reformuld la idea de neutralidad
como un estado de curiosidad que busca la estética en la terapia y los multiples patrones
gue se dan en esta, dejando de ser una posicion de no involucramiento; el aburrimiento y
la experiencia psicosomatica pueden ser sintomas de la falta de curiosidad que permean
en el ejercer del terapeuta (Cecchin, 1987).

Para este momento, tanto Lynn Hoffman como Peggy Penn cobran importancia en
estos antecedentes, ya que a ellas se les atribuye que se hayan escrito estas reflexiones,
pues se dice que Boscolo se dedicaba mas a los aspectos clinicos y no tanto a plasmar
estos aprendizajes en un libro, por lo que el resultado de estos tres autores concluy6 en el

texto “Terapia familiar sistémica de Milan” (Bertrando y Toffanetti, 2004).
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Dentro de lo que podria denominarse la fase posmoderna, tanto Boscolo y Cecchin
continian compartiendo los fundamentos del modelo con otros tedricos que pasaran a ser
complementarios de la aproximacion de Milan y generaran multiplicidad de ideas que se
conectan con dicha aproximacioén. Entre las personas que podemos denotar como
posmilaneses encontramos a Laura Fruggeri, quien ademas de ser terapeuta sistémica es
investigadora; Umberta Telfener, quien ha aportado revisiones de los conceptos
sistémicos; Pietro Barbetta, quien se ha interesado en los procesos conversacionales;
Paolo Bertrando, quien es hoy el principal exponente de la terapia dialdgica; entre otros

autores que han dedicado sus esfuerzos a diferentes trabajos (Reséndiz, 2010).
2.1.2 Postulados del Enfoque de Milan

El enfoque de Milan ha desarrollado dos ideas basicas (Boscolo et al.,1985):

1. Laprimera idea denota la importancia de considerar el contexto, ya que en este es
donde el significado adquiere sentido. El contexto, de acuerdo con Bateson, es la
“matriz de los significados” y en la terapia las intervenciones no se dan en el vacio,
sino en el entrecruzamiento de sistemas de significado e interacciones. Al tener en
cuenta el contexto de las personas que buscan la terapia, podemos conectar con
los significados que estas atribuyen y tener en cuenta que mientras una persona
cambie, esto tiene efectos coevolutivos en su sistema. Segun la coevolucion de
sistemas, un cambio en la calidad o definicién de la relacion entre dos personas
implica un cambio en la calidad o definicion de las relaciones que cada una de
ellas mantiene con los demas y en la calidad de las identidades de las personas
involucradas (Fruggeri, Balestra y Venturelli, 2023).

Cuestionar el significado de las intervenciones a partir de la relacion entre el
cliente y los otros significativos de su contexto de pertenencia, asi como organizar

la intervencion para que resulte Util para el cliente y su sistema significativo,
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implica también posicionarlos en el proceso. El principio de la coevolucion no
atafie al origen del malestar, sino al efecto que la resoluciéon del malestar pueda
tener sobre el contexto de pertenencia del cliente (Fruggeri, Balestra y Venturelli,
2023).

2. Lasegunda idea esta basada en la cibernética de segundo orden, que implica que
al observar un sistema, uno se vuelve parte de él. Por lo tanto, la persona del
terapeuta adquiere un gran sentido, porque el cambio que primero se debe
efectuar es el del terapeuta. Bateson nos invita a ver como el ser humano esta
conectado con todo de manera ecoldgica, donde no intentamos trastornar al
sistema, sino formar parte de él (Bateson, 1998). Es a través de una “posicion
autorreflexiva que se genera un camino de autoconciencia que entrena para ver
los sentimientos que se manifiestan en el entorno terapéutico” (Fruggeri, Balestra y

Venturelli, 2023, pp. 134).

Aunqgue se reconoce que la capacidad para observar desde fuera del sistema
puede proporcionar una comprension menos limitada y un mayor desarrollo de ideas, es
complicado e incluso imposible mantenerse en esa posicion, porque al interactuar con la
familia, uno se convierte en parte del sistema. Estas son dos posiciones en las que los
terapeutas se mueven constantemente (Boscolo et al.,1985). El analisis sistémico permite
a los terapeutas analizarse a si mismos como parte del sistema y observar la
retroalimentacion que surge de estas relaciones que se desarrollan.

Al hablar de sistemas, se hace referencia al sistema significativo que, desde la
cibernética de segundo orden, comprende no solo a la familia, sino también a la familia de
origen, los difuntos importantes, los sistemas en los que se relacionan, los terapeutas (con

Sus prejuicios y teorias), la institucién, etc. Se considera que cada uno de estos actores se
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complejiza al considerar la dimension temporal individual, cultural y social (Boscolo y
Bertrando, 1996).

Procesos y Sistemas De Significado. Las familias estan insertas en diversos
marcos culturales, sociales y tecnolégicos en su diario vivir. Se puede ver desde un
movimiento evolutivo, contextual, relacional, con un sentido de identidad y provista de
recursos. Forman un sistema, resultante de las relaciones entre elementos que dan origen
y continuidad al mismo, brindan a su vez individualidad y pertenencia a la familia. En la
familia se sostienen relaciones circulares con el medio y otros sistemas, tal que “nos
relacionamos y entonces somos” (Cecchin, 2004 en Reséndiz, 2014).

Dentro de los procesos que ocurren en la vida familiar se toman cuatro categorias
de acuerdo con Laura Fruggeri, quien habla de los principios metodolégicos en el estudio
de las dinamicas familiares; estos procesos de describen conforme al texto de Reséndiz

(2014):

1. Macroprocesos: el proceso morfostatico garantiza la estabilidad y continuidad
ante las variaciones del ambiente circundante e interno de la familia, mientras
que el proceso morfogenético regula las transformaciones accesibles al
sistema. La familia puede mantener su continuidad y mutar en relacién con su
ambiente, otorgando sentido a su historia y preservando su sentido de
identidad. La cohesion grupal (funcién del grupo como totalidad) y la
autonomia (participacion en la vida propia en diferentes contextos) se dan a
través de la oportunidad de expresar esta individualidad en una variedad de
contextos (principio de complementariedad y multiplicidad de identidades).

2. Procesualidad: se refiere a los procesos adaptativos que demanda tanto el

interior como el exterior de la familia, pudiendo darse multiples procesos
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simultdneamente, como negociaciones, acomodaciones, reestructuraciones o
desestructuraciones (Fruggeri, 2006 como se citd en Reséndiz, 2014).

3. Microprocesos: hace referencia a micro transiciones o fases de pasaje de la
cotidianidad que favorecen nuevas formas familiares.

4. Multiprocesualidad: se refiere a procesos familiares interconectados en
diferentes niveles de manera recursiva, donde los procesos que surgen desde
el interior de la familia pueden influir en procesos macrosociales y viceversa,

reconduciéndose luego al interior de la familia.

Los procesos y sistemas de significados se encuentran entretejidos
confirmando o generando construcciones sociales. Los sistemas de significado de la
familia se organizan en base a dos principios conceptuales: las premisas y los paradigmas
(Reséndiz, 2014).

Premisas y Paradigmas. Las premisas son creencias estructuradas en el no
consciente familiar, que funcionan como habitos de puntuacion de la realidad familiar
compartida y son las ideas basicas que mantienen en marcha a la familia (Reséndiz,
2014). El enfoque de Milan busca alterar estas premisas, es decir, cambiar la perspectiva
del mundo, ya sea operando en el nivel mas alto de las premisas o cambiando el
comportamiento en un nivel inferior, pero sin dejar de tenerlas en cuenta; no solo se
toman en cuenta las premisas de la familia, sino también las premisas que guian al
terapeuta, incluyendo los modelos que guian su practica clinica (Boscolo et al, 1985).

Por otro lado, los paradigmas, se refieren a la manera en que la familia se
relaciona con y en su contexto social, representando la vision del mundo. Estos
paradigmas tienen tres dimensiones de acuerdo con Reiss (1987, como se cité en
Reséndiz, 2014):

1) configuracion: se refiere a las creencias de la familia acerca del ambiente social.
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2) coordinacién: es la manera en que la familia piensa que es percibida por su
ambiente social, ya sea en conjunto o como individuos.

3) informacidn en el sistema: se refiere a la orientacion de las familias con respecto
a si interpretan los eventos del mundo social a partir de la experiencia actual o pasada.

Niveles Sistémicos, Contextos e Interdependencia de los Contextos. Desde
interacciones microsociales hasta las macrosociales, los diferentes niveles que podemos
encontrar son el individual, social e inclusive el cultural. A su vez, en cada nivel se interactia
de manera recursiva bajo determinado contexto social y cultural, incluyendo un contexto
temporal en el cada uno de los anteriores se desenvuelve (Boscolo y Bertrando,1996).
Dentro de la terapia, las intervenciones tienen lugar un tiempo y contexto, el cliente con el
gue se encuentra un terapeuta ya posee una historia, una red relaciones, ideas sobre su
identidad y solo cuando el terapeuta es capaz de captar el significado de sus propias
acciones en la vida de esos clientes visualiza la interdependencia de contextos, tanto del
terapeuta y del cliente (Fruggeri, Balestra y Venturelli, 2023).

En el ambiente terapéutico, tener en cuenta los marcadores de contexto puede
ayudar en la practica a darnos informacion sobre el proceso y la relacién que se establece
dentro de este. Los marcadores de contexto se producen a través de la interaccion, y
requieren que el contexto de nivel inferior tenga una fuerza implicativa para mantener bien
alimentada la fortaleza del marcador, el cual debe ser alimentado por la comunidad. La
meta para el terapeuta es ser capaz de movilizarse entre los diversos marcadores de
contexto que existen para dar diferentes significados a lo que acontece. Al cambiar el
marcador, se cambia el significado y esto tiene impacto a nivel superior. Los contextos
son co-creados y a veces tienen un nivel “poderoso” que no podemos cambiar, por
ejemplo, el cultural y el institucional (Boscolo et al.,1985).

Se puede responder a diferentes niveles o contextos, siendo terapeuta y

controlador social, aunque no se puede ser ambos al mismo tiempo. El factor de tiempo



33

cobra importancia porque se habla de oscilacion entre una accién y otra. Dentro de las
terapias en un momento puedo observarme a mi mismo, pero oscilo a otro donde
interactud con el sistema y les observo. Bajo el enfoque sistémico tu no eres “algo”, sino
que “eres alguien en este momento” con relacién al contexto donde el tiempo esta
implicito, por ello refieren que se puede decir “ahora soy terapeuta, pero mafiana seré
controlador social” (Boscolo et al.,1985).

Marcador Contextual: El Tiempo. Otro marcador de contexto es el tiempo, de
acuerdo con Boscolo y Bertrando (1996) para cada persona la nocién del tiempo es
diferente; cada individuo posee su propio tiempo verdadero; inclusive una persona puede
concebir el tiempo distinto dependiendo cada punto en su vida y no por ello uno es mas
“verdadero” que otro, sino que cada concepcion es “verdadera dentro de su contexto”.

Se plantean tres &mbitos temporales que tienen injerencia en nuestra practica
terapéutica y cada uno debe concebirse en su propio contexto y de forma recursiva,
constituyen el contexto del otro. Uno es el tiempo individual o tiempo fenomenoldgico, el
cual cada individuo distingue cuando se sitla como observador de si mismo, contexto
recursivo con el mundo externo o del otro donde se establecen las relaciones. Después
esta el tiempo cultural o tiempo antropoldgico, el cual emerge como resultado de las
interacciones entre los individuos que constituyen una cultura y en esta la relacion
recursiva se da con las premisas individuales y la cultura de una sociedad. Por ultimo, el
tiempo social o tiempo sociolégico, que refiere a las concepciones, subdivisiones y
mediciones del tiempo que caracterizan a los sistemas interactivos donde los individuos
actian (instituciones estatales, laborales, escolares, etcétera) (Boscolo y Bertrando,
1996).

En la interaccidon con otras personas, al reconocer que cada uno tiene un “tiempo
interior” que varia dependiendo los diversos contextos, se puede establecer un dialogo.

En la terapia se presta atencion a la propension que un individuo o la familia muestran
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hacia las dimensiones temporales (pasado, presente o futuro). También se busca
comprender cdmo se adoptan las distinciones en las premisas temporales, ya que las
discrepancias pueden percibirse como desafios, mientras que las concordancias pueden
reforzarse mutuamente. Cuanto mas una persona puede vincularse a los tiempos
externos, mas es la capacidad de adaptacién que muestra (Boscolo y Bertrando, 1996).

Experimentamos tiempos como individuos dentro de una culturay de sistemas
sociales, que también se retroalimentan a la inversa, lo que se denomina anillo recursivo
sincronico. Otro anillo recursivo es el diacrénico, que une pasado, presente y futuro. Una
familia vista desde el eje sincrénico se puede describir tal y como se observa en el
momento, pero si se observa desde el eje diacrénico se puede describir en dos marcos
temporales diferentes: la historia que ha tenido la familia (vista estética) o como la
expresion de cambio que ha marcado diferencias (vista dinamica). La vision sincrénica se
basa en la distincion, la diacrénica en la continuidad y en el proceso (Boscolo y Bertrando,
1996).

Hablar de un anillo autorreflexivo en el que el pasado, presente y futuro confluyen
y se influyen reciprocamente, en el que cada uno recibe su significado de los otros dos.
Lo anterior sustituye a la concepcion lineal del tiempo, donde se tiene una vision
determinista de cémo el pasado determina el presente y condiciona el futuro. Por ello,
hablar de un anillo autorreflexivo permite que se cree un contexto donde se favorezcan
mas posibilidades y que se pase de un mundo esquematico a un mundo con una
pluralidad extraordinaria de mundos diversos. En terapia se sugieren estos mundos a
través de hipétesis sistémicas y, ademas de ayudar a modificar el «kmundo real» de los
consultantes, también les ayuda a pensar en términos de mundos posibles, creando asi
un contexto de aprendizaje y un contexto de deutero-aprendizaje (aprender a aprender)

(Boscolo y Bertrando, 1996).
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Para este enfoque, el tiempo no es sélo un medio para estructurar las sesiones,
sino la meta de las intervenciones que buscan la armonia y posibilidad de evolucion. Se
busca cambiar un horizonte temporal, introducir movilidad en el tiempo detenido (como en
casos de depresion), recrear las conexiones diacronicas perdidas en la historia
fragmentaria (como en la esquizofrenia), devolver la capacidad de evolucion a personas
gue parecen haber perdido la nocion de futuro, observar y comprender la sincroniay la
falta de esta entre individuos, familias, sistemas sociales y favorecer la armonia entre los
diversos tiempos individuales y sociales, entre otros aspectos (Boscolo y Bertrando,
1996).

Hipotesis. Las hipdtesis pueden adoptar diversas formas, pueden ser evolutivas,
homeostaticas, relacionales, entre otras, y nos ayudan a organizar lo que se observa. Las
hipotesis sistémicas consideran los componentes del sistema y proponen explicaciones
tentativas de las relaciones presentes; no son verdaderas o falsas, sino una manera que
ayuda a indagar el trabajo que debe hacerse en las sesiones y que le permita tener agencia,
esperanza y posibilidades a las personas que acompafiamos. Se suele ver a la familia
desde fuera (cibernética de primer orden), pero es importante hipotetizar vislumbrando al
sistema terapéutico (cibernética de segundo orden). Estas hipétesis estan cambiando
constantemente a partir de las retroacciones verbales y no verbales de los consultantes,
asi como en cada narracién contada en cada sesion; el sistema en si mismo tiene
informacion que le permite cambiar, solo no podemos predecir cuando, cuanto y cémo
ocurrird. Ampliar los lugares desde donde se posicionan las personas implicadas, tomando
en cuenta los prejuicios y el lugar desde donde se observa a las personas, y como esto se
relaciona puede ayudar a construir una hip6tesis mas compleja, profunda, con varias

perspectivas, pluridimensional y, en cierto modo, colectiva (Boscolo y Bertrando, 1996).
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El uso de hipotesis sistémicas y circulares nos invitan a no volvernos aficionados a
una sola, actividad que es mas facil con el uso de un equipo terapéutico (Boscolo et
al.,1985).

La curiosidad se relaciona con la hipotetizacion, de acuerdo con Cecchin (1989), ya
qgue al utilizar la hipotetizacion se estd manteniendo una postura de curiosidad, la cual
permite que constantemente se busquen descripciones y explicaciones diferentes que no
se han vislumbrado hasta el momento. La curiosidad guia las hipo6tesis que realizamos
como terapeutas con la familia y apertura nuevas miradas sobre los “guiones ya definidos”
o la forma en la que se vive la realidad, para que, en una retroalimentacién constante, tanto
el terapeuta como la familia puedan modificar estos guiones fijos.

Circularidad. La circularidad es un principio que facilita la transicién entre las
hipbtesis que se plantean o su modificacion, para evitar caer en la ilusién de una hipétesis
verdadera, en vez de algo util que nos ayude a co-construir una realidad alternativa posible
con la familia (Boscolo y Bertrando, 1996). Al tomar en cuenta la circularidad, se aprecia el
proceso recurrente entre accion y respuesta, entrando en un proceso co-evolutivo que nos
evite quedar paralizados. Podemos mirar primero como la circularidad se da en la familia,
como una danza que acontece en todas direcciones y cémo se conectan estas.
Posteriormente, vernos dentro de esa relacién, formando parte de algo mas amplio, como
sistema terapéutico (Boscolo et al.,1985).

El hablar de lograr o no el cambio se vuelve algo irrelevante al tener una
epistemologia circular. El intentar producir efectos todo el tiempo no seria ecolégico a
largo plazo. Existen familias con premisas que podriamos no entender y en las cuales no
se tenga ningun efecto, las cuales pueden formar parte de un contexto mas amplio donde
seria peligroso realizar cambios (Boscolo et al.,1985). Para este enfoque, fue crucial
contemplar como los tiempos se ven implicados en la terapia ya que tuvo efectos en la

percepcion del cambio, donde este se consideraba como un proceso continuo, pero sobre
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todo un proceso discontinuo. Refiriendo que todos “los sistemas vivos tienen en si mismos
sus propias posibilidades de evolucién y de autoorganizacion” y que es suficiente crear un
contexto apropiado para que una persona pueda evolucionar (Boscolo y Bertrando, 1996).

Emociones en la Terapia. Las emociones desempefan un papel fundamental en
el proceso terapéutico, tanto para los consultantes como para los terapeutas. Es importante
conocer como nos conectamos en un sistema emocional donde sea posible visualizar como
mi posicidon emocional tiene injerencia en la de los consultantes y viceversa. Este enfoque
nos lleva a cuestionarnos de donde provienen estas emociones y hacia dénde se dirigen.
Ademads, Bertrando sugiere que la eleccion del modelo terapéutico esté influenciada por la
sensibilidad emocional y la historia personal de cada terapeuta (Bertrando, 2014).

La compatibilidad emocional entre terapeuta y consultante puede influir en la
efectividad terapéutica, pues al encontrarnos en el espacio terapéutico con alguien
emocionalmente complementario con quien las semejanzas son mayores, las posibilidades
de crear diferencias terapéuticamente significativas serdn menores. Se pueden hacer
hip6tesis emocionales sobre la relacién terapéutica, cuidando que cuando se usan
emociones “positivas” como comodidad, empatia, sentir afinidad, reconocimiento mutuo,
etc. puede ser mas complicado para el terapeuta tener la claridad o directividad que el
proceso podria requerir. Aunque también estas emociones puede tener un efecto
terapéutico con las familias, puede ser contagioso algo como el entusiasmo (Bertrando,
2014).

La compatibilidad emocional puede depender de las emociones dominantes y tacitas
en el sistema. Puede evaluarse al definir la facilidad o dificultad con la que se describe a
una familia y luego en cada caso ver que emociones emergen con mas frecuencia. Con las
familias definidas con cierto grado de dificultad, las emociones tacitas pueden ser mas
dificiles de identificar porque son emaociones que desaparecen del campo de la conciencia

y solo con el trabajo de equipo o supervision se pueden reconocer (Bertrando, 2014).
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Aquello que sentimos en cierta medida est4 en funcién de nuestra posicion en el
sistema, las emociones cambian ante cualquier cambio dentro del sistema terapéutico.
Entonces, al tener posibilidad de cambiar mi posicién, también tengo opcién a cambiar mi
estado emocional y asi, tener un cambio en el tono emotivo total (Bertrando, 2014).

Para entender mejor nuestra posicion emocional en el sistema terapéutico, se debe
entender la dimensién emocional del dialogo: la posicion que tenemos (lo que hago y los
significados conferidos a esto, la relacion que se da, los sentimientos que se presentan
dependiendo cada situacion, lo que siente la otra persona desde lo tacito y lo dominante
(Bertrando, 2014).

Sistema Observante en el Modelo de Milan. En el modelo terapéutico de Milan, el
concepto del sistema observante desempefia un papel fundamental. Dicho concepto se
posiciona en la cibernética de segundo orden, donde el terapeuta no realiza descripciones
de la familia desde “afuera”, sino que se reflexiona sobre como su presencia afecta a la
misma; deja de ser un agente que opera cambios y se vuelve parte de un proceso de
transformacién colectiva de significados (Sluzki, 1987). En esta seccién, exploraremos
algunos conceptos clave que son fundamentales para comprender el enfoque de Milany la
implicacién que tiene la figura del terapeuta en los procesos terapéuticos.

Cecchin, Lane y Wendel (1997) comparten que entienden los prejuicios como pre-
concepciones que nos acompanan en el encuentro con otras personas, y que dentro del
espacio terapéutico pueden cuestionarse, defenderse, usarse en beneficio o ser
irreverentes ante ellos. Podemos preguntarnos cuales son nuestros prejuicios y cémo
usarlos de forma responsable en la interaccién terapéutica.

Cecchin, Lane y Wendel (1997) refieren que los prejuicios se conforman de
‘fantasias, ideas, verdades aceptadas, presentimientos, preconceptos, nociones, hipotesis,
modelos, teorias, sentimientos personales, estados de animo y convicciones ocultas” y

podemos no querer revelarlos, pero se filtran en nuestras palabras, acciones, en nuestra
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manera de relacionarnos y se revelan mas con lo que hacemos que con lo que decimos.
Estos son algo inevitable y utilizable mientras se consideren como construcciones sociales
modificables dependiendo el contexto y no como verdades abstractas, lo cual incluye a los
modelos, hipétesis y técnicas. Los prejuicios, de acuerdo con Cecchin, Lane y Wendel

(1997), se pueden presentar de diferentes maneras:

e Tension entre el terapeuta y la familia porque los prejuicios son diferentes y el
defender estas convicciones los dejan sin salida, en un impasse/escalada/bloqueo,
ya que se cree que se defiende algo “real”, lo que dificulta la posibilidad del
didlogo.

e Siun terapeuta se vuelve rigido y solo utiliza una orientacién especifica a la cual
se adhiere por encima de las necesidades del cliente, corre el riesgo de no ver
nada que no permita el filtro del modelo (Cecchin, Lane y Ray, 1992 como se citd
en Cecchin, Lane y Wendel, 1997).

o Estar de acuerdo con la ideologia del cliente o que esté, acepte sin reservas las
ideas del terapeuta.

e O hien, cuando se mantiene un nivel de tensién que favorezca la reorganizacion
constitutiva y el desarrollo de multiples alternativas para el cliente. En un espacio
donde todos tengan dignidad en la relacién y se puedan poner en discusién los

prejuicios de cada persona porque existe un ambiente de respeto.

La idea de Bateson sobre los niveles de abstraccion, de contenido y proceso
favorecieron a poder ver los prejuicios, porque en vez de enfocarse en el contenido, se
enfocaban en la interaccion que generaban los prejuicios de los implicados en el contexto
terapéutico (Bateson, 1998).

Curiosidad. La curiosidad es una postura en la terapia que facilita el desarrollo de

la multiplicidad de “historias” y la polifonia, pues entre mas “historias” aplicables se puedan
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describir a una interaccion, el campo de accion es mayor. Cada sistema tiene una légica en
Su interaccion y a través de la curiosidad y el respeto por cada sistema, como terapeutas,
nos preguntamos acerca de las ideas, comportamientos y eventos que le brindan integridad
al sistema y cémo esto sirve a su légica (Cecchin, 1989). Desde la curiosidad, por medio
de preguntas que permitan explorar, el terapeuta alienta a los clientes a contar diversas
historias que revelen sus creencias, puntos de vista y la forma en que dan sentido a sus
vidas (Fruggeri, Balestra y Venturelli, 2023).

Debe estar presente mientras se busca trabajar en la relacién, bajo la premisa de
la existencia de prejuicios y el respeto. Poder preguntarse “ por qué para algunas
personas es tan necesario aferrarse a sus historias, incluso si eso significa ofender a la
cultura o incluso si eso significa quedar aislados de otros?”, se trata de prejuicios
fuertemente arraigados que no pueden ser reconsiderados si se viven amenazados
(Boscolo et al.,1985). Como se sefialé con antelacion, la curiosidad viene a sustituir a la
neutralidad, término que evitaba activamente cualquier tipo de posicionamiento dentro de
la terapia y fue criticado porque no tomaba en cuenta la responsabilidad y el control social
que debe tener el terapeuta dependiendo los casos.

Irreverencia. El adoptar una postura de irreverencia implica ser “pausadamente
subversivo” y luchar contra “verdades reificadas”. La tarea del terapeuta es erosionar sus
propias verdades y lecturas de la realidad, teorias y modelos, para después poder
erosionar la certidumbre del paciente y abrir posibilidades de desarrollar nuevas
creencias, nuevos significados y patrones menos aprisionantes (Cecchin, Lane y Ray,
1998).

Se trata de una postura que nos ayuda, como terapeutas, a escapar de la cultura
dominante que invita a la obediencia, poniendo en duda a los modelos terapéuticos y su
instrumentalidad. Se puede entender como una postura que va en contra de las

certidumbres, por un lado, no creyendo demasiado en las estrategias que proponen los
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modelos (instrumentalidad de los procesos terapéuticos), por otro, también el creer
completamente que el no creer en las estrategias es lo que hace a un buen terapeuta.
(Cecchin, Lane y Ray, 1998).

Con los terapeutas principiantes puede ocurrir que las dudas se deban a la
seguridad e incertidumbre sobre lo que hacen debido a que no han aprendido el modelo
completamente (Boscolo et al., 1985).

También se plantea que, aunque las dudas son de utilidad, hay momentos en la
terapia y en la vida donde es necesario tomar posiciones netas y decisivas (Boscolo et
al.,1985), dichas posiciones tienen que ver con que no podemos ignorar totalmente ciertas
imposiciones legales, sociales y culturales que acompafian a nuestra practica, pues
tenemos la obligacion de actuar como agentes de control social, por ejemplo, en entornos

criminales (Cecchin, 1989).
2.2. Andlisis y Discusion del Tema/s que Sustentan el Caso

En este apartado se busca dar cuenta de los temas que sustentan el caso clinico
gue se pretende analizar en el capitulo tres. Como primera parte se va a exponer la vision
de lo que ocurrié en el proceso terapéutico de la consultante referente al trauma asociado
a una serie de abusos sexuales. Posteriormente, se presentaran las lesiones por estrés
secundarias que pueden afectar a los terapeutas que tratan a personas con traumas,
especialmente los terapeutas, y finalmente, proponer un marco de cuidado ante este tipo

de lesiones.
2.2.1 El Trauma: Huella en el Cuerpo y en la Vida Emocional

El trauma se define de tres maneras de acuerdo con la RAE. En primer lugar,
como un choque emocional que produce un dafio duradero en el inconsciente; también
como una emocién o impresion negativa, fuerte y duradera; o bien, una lesién duradera

producida por un agente mecanico, generalmente externo. En esta tesis, al hablar de
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trauma se referira e a aquellas respuestas extraordinarias y emocionalmente
abrumadoras ante sucesos vitales incontrolables (Markez, 15 de noviembre de 2015). Por
afiadidura, el trauma es una experiencia que deja huella en el cuerpo y tiene secuelas a
nivel cognitivo, psicolégico y emocional (Jarero, 29-31 de enero de 2024).

Las experiencias traumaticas se integran a nuestros esquemas mentales de
maneras distintas, pues al tener una carga emocional tan intensa, no se tiene un registro
sobre como acomodar esa experiencia en los esquemas ya existentes. Por consiguiente,
los fragmentos que no logran integrarse emergen como acciones motoras, imagenes y
sensaciones automaticas tales como pesadillas, flashbacks, terrores, entre otros. Estas
expresiones se detonan por gatillos asociados a la memoria sensorial, tal como sonidos,
olores, sensaciones, imagenes vividas, narraciones y demas. El trauma no es solo un
acontecimiento que se produjo en el pasado; también es una huella dejada en la mente, el
cerebro y el cuerpo, por ende, puede presentarse en algunos casos a través de sintomas
sométicos para los que no se encuentra ninguna base fisica clara como: fatiga cronica,
migrafias, dolores crénicos, entre otros (Van der Kolk, 2015).

Los eventos traumaticos pueden ser variados y detonar debido a desastres
naturales, accidentes, dafios a terceros o a uno mismo, etcétera. El abuso sexual es un
evento que puede dejar secuelas traumaticas en las personas y en muchas ocasiones
debido al contexto y a la vergiienza o dolor que puede implicar referir esta experiencia se
puede recurrir al silencio. Este silencio refuerza el aislamiento del trauma, ya que no se
desea evocar la pena, terror 0 verglienza que se siente y provoca que se evite a cualquier
persona o situacién que recuerde, incluso vagamente, al trauma. Con el apoyo adecuado,
los secretos que una vez fueron demasiado peligrosos para ser revelados pueden irse
tocando (Van der Kolk, 2015).

Imber-Black (1999), refiere que existen varias categorias de secretos, entre ellos

los secretos nocivos y peligrosos, los cuales pueden dejar a las personas de la familia
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dentro de un silencio que les impide el bienestar. La diferencia entre los dos tipos de
secretos reside en que en el primero puede acompanarse de una planificacion para ser
compartido, a diferencia de los secretos peligrosos que exigen una accion rapida e
inmediata para salvaguardar la vida de los implicados, como es el caso del abuso sexual.

Por lo tanto, apelando a la confidencialidad, el Cédigo de Etica de las y los
Psic6logos Mexicanos (2018) agrega que esta solo sera limitada en caso de que las
circunstancias dicten que se haria un evidente dafio a terceros o a uno mismo, o salvo
orden judicial expresa. Asi que, como profesionistas, tenemos limites especificos sobre el
manejo de secretos dentro de nuestros procesos terapéuticos y estos deben tenerse en
consideracion para dar un acompafamiento ético.

En terapia, algunas personas sienten un ambiente seguro para poder denunciar
secretos peligrosos y como terapeutas nuestras funciones van desde la contencion, el
acompafiamiento ante la denuncia, la proteccion de menores, entre otros. El manejo
especifico del abuso sexual puede ser diferente cuando se trata de infantes, adolescentes
0 adultos, pues las funciones van cambiando.

La violencia sexual ocurre cuando alguien fuerza o manipula a otra persona a
realizar una actividad sexual no deseada sin su consentimiento; esto puede ocurrir a
nifos, nifias, adolescentes, adultos y personas mayores (National Sexual Violence
Resource Center). En 2016 la UNICEF definié que el abuso sexual a menores ocurre
cuando un NNyA (nifio, nifia y adolescente) es utilizado para la estimulacion sexual de su
agresor (un adulto conocido o desconocido) o la gratificacion de un observador. El
contacto sexual entre un adolescente y un infante mas pequefio también puede ser
abusivo si hay una disparidad significativa en la edad, desarrollo, tamafio o si existe un
aprovechamiento intencionado de esas diferencias.

Las victimas de abuso sexual con frecuencia no denuncian lo que les ocurre por

miedo, culpa, impotencia, desvalimiento, verglienza. Suelen experimentar un trauma
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peculiar porque pueden vivirse como complices, impotentes, humillados y estigmatizados
(UNICEF, 2016). Pueden sentir remordimientos por cGmo se comportaron y por lo que
sintieron durante el episodio traumatico. Y si el abusador era una persona cercana se
genera confusion y desconcierto en torno a la diferencia entre amor y terror, dolor y placer
(Van der Kolk, 2015).

La verglienza es un sentimiento que con frecuencia es un recurso alentado por el
agresor para estar seguro de que el acto ha de permanecer en secreto, transmitir el
mensaje de manera abierta o encubierta de que ella debe sentir verglienza por haber sido
objeto del abuso, alentado también en ocasiones por el contexto social. Con frecuencia, el
agresor, que esta dentro de la familia, aisla a la victima de los demas miembros de la
familia, lo que contribuye a reforzar su sentimiento de aislamiento, confusion y miedo,
alentado por la creacion de una realidad propicia para el abuso como "todos los padres lo
hacen", "lo hago por tu bien", "si cuentas lo nuestro me echaran de casa", “si te niegas a
hacerlo lo haré con tu hermana menor", etc. El agresor generalmente niega su
responsabilidad, tanto respecto del abuso mismo como del impacto en la personay la
familia (Durrant y White, 1993).

Los adultos, a diferencia de los infantes, han desarrollado a lo largo de su vida
diferentes recursos que podrian protegerlos y ayudarlos, sin embargo, los nifios se
encuentran en pleno desarrollo, por lo que esto complejiza el que puedan protegerse ante
estas situaciones adversas (Van der Kolk, 2015), prueba de ello es el siguiente estudio.

El Estudio de las Experiencias Adversas en la Infancia, por sus siglas en ingles
ACE (The Adverse Childhood Experiences Study), es un estudio que relaciona el abuso
infantil con muchas de las principales causas de muerte en adultos en EUA y conductas
de riesgo (Felitti et al., 1998). Forman categorias de experiencias de abuso en la infancia:
psicolégico, fisico, sexual, exposicion al abuso de sustancias, enfermedades mentales,

trato violento a la madre y comportamiento criminal en el hogar, y estos factores de riesgo
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concorde con Van Der Kolk (2015), pueden prevenirse y tratarse de forma que se
beneficie la calidad de vida de la poblacion y por ende se traduzca en un menor gasto
publico. La pobreza, el desempleo, la educacion, el aislamiento social, y demas
condiciones por debajo de los estandares constituyen un terreno abonado para el trauma.
“El trauma alimenta mas trauma; la gente herida hiere a los demas” (p.424, Van Der Kolk,

2015).

2.2.2 El Manejo del Trauma: Impacto en los Terapeutas y Estrategias de cuidado

Propuestas

Dentro de la formacién en la residencia, acompafiamos a varias personas con
multiples motivos de consulta, sin embargo, algo que constantemente estaba presente en
sus vidas en diferentes medidas y formas era la violencia y las huellas que habian dejado
estas experiencias en cada persona, muchas de ellas con traumas instaurados
profundamente.

Markez (2015) en su ponencia propuso que “estudiar el trauma psicol6gico
asociado a las manifestaciones violentas es enfrentarse a la vulnerabilidad humana, ser
testigo de acontecimientos terribles y ser coparticipe del dolor, que puede resultar
inenarrable para quien lo padece”. Los profesionales que trabajan con victimas y
sobrevivientes se topan con la destruccién, el horror y pérdidas que han vivido los clientes
y por ello se vuelven susceptibles al trauma indirecto, aunque en contraparte, también
pueden vivenciar el crecimiento traumatico a través de este trabajo (Barré, De Boery
Guarnaccia, 2023).

Se han expresado bajo multiples concepciones los efectos que tiene en los
profesionistas el trabajo con personas que han vivenciado un trauma, dichos efectos se

conocen como lesiones por estrés secundarias (Figley Institute, 2012). Cieslak (2016)
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argumenta que existen varias condiciones que pueden ser factores de riesgo para que los

terapeutas presenten alguna lesion por estrés secundaria como:

e La exposicion a contenidos traumaticos: estar dispuestos a estar presentes
mientras otros exploran experiencias de lucha, victimizacion, inmoralidad, muerte y
tragedia.

e Exposicion a los clientes de alto riesgo: los limites entre el trabajo y la vida
personal se pueden volver borrosos, y las dudas y preocupaciones se magnifican
por temor ante la seguridad del cliente. Al mismo tiempo se puede temer a las
implicaciones personales, profesionales y hasta legales del trabajo.

e Los entornos y sus caracteristicas: se puede ejercer en la practica privada y en
entornos publicos, y existe gran diferencia del tipo de personas que llegan a cada
una. También discrepa la autonomia que se tiene como profesionista, los ingresos
y el compromiso de las instituciones.

e Presiones sociales: el contexto desde donde se ejerce, la educacion requerida, las
caracteristicas del mercado, entre otros, son aspectos para tomar en cuenta y que
tienen injerencia en la vida del profesionista.

e Experiencia y conocimiento escasos del terapeuta.

Ahora bien, entre las lesiones por estrés secundarias se puede encontrar la fatiga
por compasion, el estrés traumatico secundario, el sindrome de burnout y el trauma
vicario. En este documento me avocaré a dar una definicion breve de cada uno para
poder diferenciar los conceptos, poniendo especial énfasis en el trauma vicario con un

marco mas amplio.
2.2.2.1 Fatiga por Compasion.

Figley (2002) describe la fatiga por compasion como un desgaste que se presenta

cuando existe inversion emaocional o compromiso empatico con los clientes, pero no
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existen recursos para gestionar el coste emocional de esa inversion a lo largo del tiempo.
Es un efecto del trabajo prolongado y del sobre involucramiento. Ante esta lesion, la
empatia y la compasion se ven afectadas directamente, ya sea con los usuarios de los
servicios o también ante la capacidad para conectarse con sus seres queridos y amigos

(Figley Institute, 2012).
2.2.2.2 Sindrome de Burnout.

El agotamiento se refiere a la tension psicolégica que supone trabajar con
poblaciones dificiles. Trabajar con victimas puede producir sintomas de agotamiento por
varias razones, pues quienes no han podido revelar sus acontecimientos traumaticos
pueden presentar sintomas crénicos que perduran y que pueden ser dificiles de tratar;
puede haber reticencia a evocar los recuerdos traumaticos y al ser un reflejo de problemas
sociales y politicos, puede generarse una sensacion de desesperanza en el profesionista
(McCann y Pearlman, 1990).

Este sindrome se caracteriza por un progreso gradual resultante del agotamiento
emocional, y a diferencia del estrés traumatico secundario que tiene una aparicion repentina

y abrupta, este no puede ser detectable de forma “temprana” (Cieslak, 2016).
2.2.2.3 Estrés Traumatico Secundario (ETS).

Los individuos pueden quedar traumatizados por medio de la escucha acerca de un
evento traumatico experimentado por otra persona. Las personas cercanas a la victima,
como los familiares, pueden sufrir signos y sintomas de traumatizaciéon similares a los de la
victima. Pueden presentarse sintomas casi idénticos al Sindrome de Estrés Postraumatico
(TEPT) (Cieslak, 2016).

Los terapeutas pueden experimentar muchos de los sintomas informados por los
sobrevivientes de traumas debido a su exposicién secundaria a los eventos traumaticos

revelados por los clientes (Samios, Rodzik y Abel, 2012). Los efectos negativos de la
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exposicidn secundaria a eventos traumaticos son los mismos que los que de la exposicion
primaria, incluidas imagenes intrusivas, evitacién de recordatorios y sefiales,
hiperexcitacion, emociones angustiantes y deterioro funcional (Figley Institute, 2012). Este
término se usa para hablar de personas que ayudan a las victimas y que pueden tener
sintomas similares al TEPT, pero puede ser mas como un estrés agudo (Aparicio et al.,
2013).

En un estudio realizado por Samios et al. (2012), informan que el estrés traumatico
secundario resultante de la victimizacion secundaria, se relaciona con tasas mas altas de
depresién y ansiedad y puntuaciones mas bajas en significado personal y afecto positivo,

asi como una peor adaptacion.
2.2.2.4 Trauma vicario.

Los profesionales de la salud mental dedican gran parte de su tiempo profesional a
trabajar con personas que han sido victimizadas, estan expuestos las dolorosas imagenes,
pensamientos y sentimientos asociados a la exposicion a los recuerdos traumaticos de sus
consultantes. Esto lleva a que a largo plazo se puede ver una alteracion de los propios
esquemas cognitivos del terapeuta, o creencias, expectativas y suposiciones sobre uno
mismo y los demas, lo que conlleva efectos psicologicos que pueden ser perturbadores y
dolorosos, los cuales pueden persistir durante tiempo indefinido. Al proceso anterior, se le
denomina “traumatizacién vicaria” (McCann y Pearlman, 1990).

El trauma vicario modifica los esquemas cognitivos de las personas. Los esquemas
cognitivos son supuestos basicos sobre como son las cosas. Epstein (1989, como se citd
en McCann y Pearlman, 1990) presenta cuatro supuestos basicos que, segun afirma, se
ven alterados por el trauma (creencias de que el mundo es benigno, el mundo tiene
sentido, el yo es digno y la gente es digna de confianza). McCann y Pearlman (1990)

destacan que existen siete necesidades psicoldgicas fundamentales que pueden dar
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cuenta de la alteracion de los esquemas y como se experimenta el trauma dependiendo

cada uno. A continuacion, se resume cada una de estas areas:

1. Dependencia/confianza: se esta expuesto a escuchar las variadas y crueles
formas en que las personas engafian, traicionan o violan la confianza de otros
seres humanos. Lo que puede socavar en los terapeutas su sentido de confianza y
como resultado volverse mas cinicos o desconfiados.

2. Seguridad: la pérdida de seguridad, incluidas las amenazas o el dafio a personas
inocentes, pueden perturbar este esquema.

3. Poder: las personas al estar expuestas pueden sentirse en situaciones de extrema
indefensién, vulnerabilidad o incluso paralisis. Esto puede evocar en el terapeuta,
preocupaciones sobre el propio sentido de poder o eficacia en el mundo y
enfrascarlo en una busqueda de actividades que permitan aumentar su propia
sensacion de poder y seguridad (a través de acciones auto protectoras
constructivas o disfuncionales) o invitar a los consultantes a actuar de manera
inadecuada para hacerlo también.

4. Independencia: suelen experimentar una alteracién en esta necesidad, como la
restriccion de su libertad de movimientos y la disminucion de su autonomia
personal.

5. Estima: referente a la necesidad de percibir a los demas como buenos y dignos de
respeto, incluyendo a toda la humanidad. Las personas que sufren intenciones y
actos indiferentes, crueles o maliciosos de otros seres humanos pueden
experimentar una disminucion de la estima por otros. Los terapeutas pueden
descubrir que su propia visién de la naturaleza humana se vuelve mas cinica o

pesimista, incluso experimentar de rabia hacia los demas y hacia el mundo.
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6. Intimidad: las personas con trauma suelen experimentar un profundo sentimiento
de alienacion de los demas y del mundo en general, que resulta de la exposicion a
imagenes horribles y realidades crueles. Los terapeutas pueden ser juzgados por
escuchar estos relatos de crueldad en su trabajo y pueden aislarse por ello,
aunando la confidencialidad que impide revelar el material referido.

7. Marco de referencia: se refieren a la necesidad de marcos significativos respecto
de la experiencia humana, lo que se relaciona con la causalidad, o atribuciones
sobre por qué ocurren los acontecimientos, por ejemplo, al preguntarse "¢ por qué
me ha pasado esto a mi?"y como un terapeuta puede intentar buscar el mismo

sentido, pero errando al responsabilizar a la victima.

Adicionalmente, cobra sentido el género, la edad, la experiencia, preparacion de
los profesionistas. De acuerdo con los resultados de Barré et al. (2023), se indica que las
mujeres presentan mas sintomas traumaticos secundarios; los profesionales mas jovenes
son mas vulnerables al agotamiento; entre mayor nivel de educacién se posee existe
mayor fatiga por compasion y la falta de experiencia ante el trabajo con trauma deja
expuesto a mayor vulnerabilidad ante el trauma indirecto (el 68% de sus encuestados

tenian menos de 5 afos de ejercer).

2.2.2.4.1 Estrategias de Cuidado de los Profesionistas de Salud Mental Ante el

Trauma Vicario.

Segun Finklestein y cols. (2015) existen aspectos en la formacion de los
profesionales que pueden fungir como factores protectores contra los impactos negativos
del trauma indirecto como el sentimiento de eficacia del profesional y la creencia en sus
habilidades profesionales. Lo cual puede conectarse con el sentimiento de incompetencia
ante el que como profesionistas podemos toparnos, desde donde uno se puede enfrentar

a sentirse preocupado a nivel técnico o inclusive, a nivel de identidad profesional (Thériault
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y Gazzola, 2010). Por lo que el nivel de conocimientos tedricos, la experiencia practica y la
identidad como terapeuta pueden contribuir a reducir el impacto o prevalencia de las
lesiones por estrés secundarias.

McCann y Pearlman (1990) recomiendan varias formas de cuidarse como terapeutas,
invitando a las personas a ver la traumatizacion vicaria como una reaccion normal al

trabajo estresante y a veces traumatizante al que se esta expuesto:

e Lared profesional como fuente de apoyo emocional, profesional e intelectual.

e Crear un grupo de terapeutas donde se puedan normalizar las reacciones que
experimentan los terapeutas; comprender las reacciones de cada persona; y
proporcionar un entorno seguro para compartir y trabajar las reacciones dolorosas
0 perturbadoras.

e Reconocer el cambio que hemos tenido como personas al estar en contacto
permanente con las pérdidas y el dolor inherente asociados a este trabajo.

e Las estrategias de afrontamiento:

o Encontrar un equilibrio entre la vida personal y profesional.

o Equilibrar la carga de trabajo clinico con otras actividades profesionales,
como la investigacion y la docencia.

o Equilibrar los casos de victimas con los de no victimas.

o Ser conscientes de nuestros propios limites personales, respetarlos y tener
expectativas realistas de nosotros mismos al realizar este tipo de trabajo.

o Darnos permiso para experimentar cualquier reacciéon emocional.

o Encontrar formas de nutrirnos y apoyarnos.

o Participar en actividades politicas para el cambio social.

o Buscar actividades no relacionadas con las victimas que proporcionen

esperanza y optimismo.
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o Ser conscientes de que nuestras areas conflictivas o traumas no resueltos
gue se reactivan con el proceso terapéutico.

o Reconocimiento de las experiencias positivas de nuestro trabajo, por ejemplo,
mayor sensibilidad y empatia ante el sufrimiento, que puede permitir una conexion
mas profunda con otros; un sentimiento de esperanza sobre la capacidad de las
personas de sobreponerse e incluso transformar sus experiencias traumaticas. Se
pueden encontrar nuevos significados y aprendizajes después de circunstancias
traumaticas, donde se reestructuren creencias supuestas sobre el mundo, lo que se
conoce como: crecimiento postraumatico (Jayawickreme y Blackie, 2014). El
individuo debe desconectarse de creencias y suposiciones anteriores y formular
nuevas creencias, metas y significados que incorporen el trauma que se
experimentd para poder pasar de “esfuerzos para crear significado” y llegar a
“significado logrado”, donde exista la aceptacion, un entendimiento causal diferente,
percepcion de mejora de la vida, cambio de identidad, re-entedimiento del estresor,

etc. (Park, 2010).

Por su parte, Cieslak (2016) realiza una recopilacién de propuestas sobre el
cuidado de los terapeutas que son una serie de estrategias y comportamientos positivos
para reducir la manifestacién del agotamiento especificamente, pero que pueden
aplicarse también a otro tipo de lesiones por estrés secundarias, se describen a

continuacion sus propuestas:

e Asesoramiento personal: puede ayudar a mejorar la comprensién de los
profesionales sobre los procesos terapéuticos de sus clientes y poder asi

mantener limites personales y profesionales adecuados.

o Terapia personal: indica que es una forma de aprendizaje experiencial y una

oportunidad para adquirir habilidades especificas para el trabajo que se ejerce.
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e Apoyo de los compafieros: reunirse con los pares para discutir el impacto
emocional del trabajo, compartir éxitos y luchas y proporcionar estrategias para
mejorar el bienestar personal en el trabajo.

e Supervision y tutoria: en la supervision puede encontrarse un espacio de apoyo,
de validacion del estrés, donde se tranquilice y consuele, pero también se
normalicen los sentimientos desafiantes que pueden surgir durante entrenamiento.
La supervision, puede fungir como un factor protector, pues permite elaborar las
dificultades profesionales, ponerlas en palabras y tomar conciencia de estas
(Robert, 2014 como se cité en Barré, 2023).

o Practicar estrategias de autocuidado: insta a los profesionales de la salud mental a

realizar actividades como pasatiempos, lectura, vacaciones, cine y ejercicio fisico.

Lee y Miller (2013) destacan que para que se puedan mantener estandares de
conducta profesional y ética, los profesionistas dedicados a atender a otras personas en
servicios sociales (no solo los terapeutas) necesitan generar su autocuidado en el area
fisica, psicologica y emocional, social, espiritual, de ocio y profesional. Los autores
identifican seis estructuras primarias de apoyo que contribuyen al autocuidado profesional

en funcion de sus propias preferencias, necesidades, sistemas de creencias y cultura:

1. Gestion de la carga de trabajo y del tiempo: referente a la participacion en
la gestién consciente de las tareas laborales y del tiempo dedicado a
realizarlas.

2. Atencion al rol profesional: tomar en cuenta las fortalezas y limitaciones del
contexto de su entorno laboral y poder usar este conocimiento. Buscar
supervision adicional o determinar si hay formas de obtener experiencia

adicional.
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3. Atencion a las reacciones al trabajo: que los profesionales noten, honren y
gestionen sus reacciones ante su trabajo.

4. Relaciones sociales profesionales, apoyo y autodefensa: los profesionales
pueden solicitar aliento, retroalimentacion constructiva, orientacion y
educacion de pares y colegas. Tener una red social para apoyar el
bienestar general.

5. Desarrollo profesional: conocimiento adecuado y la comodidad sobre cémo
utilizarse mejor uno mismo en la practica profesional.

6. Revitalizacién y generacion de energia a través y alrededor del trabajo:
revisar recordatorios de resultados positivos logrados con los clientes.
recordar con colegas experiencias formativas y significativas; buscar, crear
y probar enfoques innovadores para abordar los desafios relacionados con

el trabajo.

Arén y Llanos (2004) proponen reflexionar lo que les ocurre a quienes trabajan con
victimas y agresores, pues con ello se busca que se tome distancia de estos fenébmenos,
se les pueda nombrar y poner en perspectiva para desarrollar estrategias que permitan
retomar el control sobre lo que ocurre con los equipos y sus integrantes. Plantean como
primer paso en el autocuidado donde exista un reconocimiento como profesionales y
equipos en riesgo, expuestos a efectos nocivos y contaminantes resultantes del trabajo
con violencia. Han agrupado las estrategias de autocuidado en distintos niveles: nivel
individual, de equipos, institucional, de redes, y supra institucional; en esta tesis se

hablara de dos:

o Individual: refieren como fundamental aprender a reconocer los malestares en vez
de silenciarlos o invisibilizarlos. Por ello son esenciales los espacios de

vaciamiento y descompresién, donde se manejen los contenidos de fuerte impacto
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para no ser contaminado por ellos, ya que la falta de vaciamiento esta asociada
altamente al burnout. Este vaciamiento debe hacerse con pares, personas que
entiendan estos problemas y puedan contener el relato traumatico, por tanto, no es
recomendable saturar las redes personales de apoyo, porque hacerlo lo implica
una sobrecarga injusta para quien no esta preparado para escuchar estos temas y
puede producir un distanciamiento. Asimismo, mantener areas libres de
contaminacion donde se puedan generar espacios de oxigenacién y poder
distraerse con otros temas de interés. Ademas de que la formacion profesional es
un factor protector, debido a que una fuente importante de desgaste profesional es
la sensacion de ineficiencia y de incompetencia.

La red profesional: el contar con personas que se ocupan de los mismos temas
puede beneficiar para referir casos que rebasen nuestros limites; tener espacios
de encuentro donde se pueda obtener la descomprension y retroalimentacion, por

ejemplo, seminarios o talleres.

Por su parte, Ojeda (2006) brinda opciones de autocuidado para los profesionistas que

trabajan con victimas de violencia sexual:

Identificar las fuentes de tension externas e internas que emergen durante el
desempefio de las funciones.

Reconocer como los estados de tensién surgidos durante la realizaciéon del trabajo
afectan de diferente forma y grados: al adecuado desempefio laboral y a esferas
de la vida.

Reconocer como afectan en nuestro desempefio las propias vulnerabilidades y
experiencias personales referidas al abuso.

Conocer las manifestaciones y consecuencias de la traumatizacion vicaria,

sindrome de burnout y la movilizacién de la propia historia de violencia.
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e Reconocer que se necesita ayuda profesional.

e Incorporar otras acciones o estrategias basicas como: realizar ejercicios fisicos,
uso del humor, generar espacios colectivos de intercambio, buscar espacios de
ocio, aprender a decir ‘no’, procurar mantener limites entre la actividad laboral y la

vida personal y la capacitacion continua, revisién y uso de guias de autocuidado.

Pereira 'y Jiménez (2014), generan un modelo de contencidn para profesionistas que
trabajan con violencia. Ellas afirman que no todas las personas que atienden victimas
llegan a sentir los efectos de este trabajo; algunas personas se alejan de este tipo de
trabajo poniendo barreras que las protejan del sufrimiento, la angustia y frustracién.

Pereira y Jiménez (2014) muestran que existe cierta dificultad para asimilar
emocionalmente los elementos dificiles de las personas que se atienden, pues se
escuchan descripciones gréaficas de violencia y victimizacion que dejan imagenes
impactantes. Se coloca en lugar de testigo a quien atiende y sin posibilidades de detener
el dafio que sufre el otro, estar a expensas de que algo méas grave ocurra, el riesgo latente
de remover las propias experiencias dolorosas. Como consecuencia, esto puede conllevar
a establecer relaciones que vayan desde el sobre involucramiento hasta la
insensibilizacién. Por consiguiente, es necesario que se cuenten con las condiciones
necesarias para enfrentar estas situaciones de forma adecuada sin detrimento de la
humanidad de los profesionistas. Por ende, proponen diferentes herramientas de
contencién emocional basadas en un modelo humanista y se divide en cinco apartados:
implicaciones en la salud fisica y emocional del trabajo, aspectos del modelo humanista,
la institucién como responsable del cuidado, nociones de autoconocimiento y desarrollo
de estrategias de autocuidado, y técnicas concretas de contencién de forma individual y
grupal; para efectos de esta tesis solo se describiran cuatro aspectos, pues el abordaje

del presente trabajo no es de corte humanista:
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Implicaciones en la salud fisica y emocional del trabajo. El no reconocer la
sobrecarga emocional puede darse porgue, al escuchar las historias de violencia,
los sentimientos que se generan no pueden expresarse por varios motivos, ya
sean internos y/o externos. De manera interna pueden movilizarse las historias
propias, se contacta con la propia vulnerabilidad o se puede sentir culpa o
impotencia por considerar gue no se esta haciendo lo necesario durante la
atencion. Respecto a los factores externos, se esta expuesto constantemente a
historias de violencia, a observar a los sistemas que revictimizan, estar expuesto al
riesgo latente de sufrir agresiones por parte del agresor y ver que las victimas no
logran la ruptura del ciclo de violencia.

La institucién se debe involucrar y responsabilizar sobre el cuidado para con su
personal. La responsabilidad de cuidar a sus equipos de trabajo ante los riesgos
inherentes y de los problemas derivados de las afectaciones emocionales.
Necesitan proveer condiciones minimas de resguardo de la integridad de la
persona; facilitar espacios de vaciamiento y descomprension cotidianos en los
€asos; organizar reuniones técnicas y supervisiones, reuniones clinicas y espacios
de vaciamiento estructurados; establecer estilos de supervision protectora que
fortalezca los recursos de cada persona; llevar un registro y visibilizar las
traumatizaciones de los equipos.

Nociones de autoconocimiento, desarrollo de estrategias de autocuidado. Para
implementar fuera del centro de trabajo (evitar que las areas personales tengan
algo que evogue temas relacionados con violencia, evitar la saturacion de las
redes de apoyo y poner limites entre el ambito laboral y familiar). Dentro del
trabajo (llevar un registro oportuno para visibilizar los malestares, el vaciamiento y
la descomprensién, reconocimiento de los propios limites, condiciones de trabajo

favorables y formacion profesional). El autoconocimiento funge como una base
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protectora para que las personas puedan prevenir caer en cualquiera de las
lesiones por estrés secundarias, debido a que se pueden poner limites, se tolera el
sentimiento de culpa, se escuchan las necesidades, se aprende que el cuidado
personal no implica ser egoista, se desarrollan actividades recreativas alternas, se
aprende a tolerar el conflicto sin intentar resolverlo imperiosamente, se acompafa
el dolor sin intentar quitarlo inmediatamente, se reconocen los sentimientos de
vulnerabilidad, se aceptan las fallas con comprension, se aprende a tolerar la
incertidumbre, a soltar el control, se aprende a permanecer mas en el presente, a
atravesar emociones incomodas y a confiar en los propios recursos.

4. Técnicas concretas de contencion de forma individual y grupal. La contencion se
refiere a una intervencion usada para tranquilizar, fortalecer y devolver la
confianza de la persona afectada por una crisis emocional. Se propone hacer de
corte humanista, que implican evaluar las expectativas del profesionista respecto
al trabajo que llevaria a cabo, se trabaja con la frustracion y las emociones
involucradas, incluso las sensaciones corporales. También se evalla y trabajan

aspectos como la confluencia, asumir un rol de rescatador, la sobre exigencia, etc.
2.2.3 Reflexion sobre la aplicacion del término lesiones por estrés secundarias

La categorizacién de lesiones por estrés secundarias de Figley Institute (2012)
remarca tipos de lesiones a las que se puede enfrentar cualquier profesionista en contacto
directo con clientes o pacientes. La terminologia que se utiliza dentro del campo de la
salud mental tiene gran importancia, pues nos invita a comprender de maneras diferentes
cada situacion, por ello se desarrolla una discusion sobre esta categorizacion lesiones por
estrés secundarias. La palabra lesion se define por la RAE como: 1) dafio o detrimento
corporal causado por una herida, un golpe o una enfermedad, aungque también como 2)

dafo, perjuicio o detrimento (RAE, definicién 1y 2).
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El estrés puede generar efectos psicoldgicos y fisicos, los cuales pueden
visualizarse como una lesién dependiendo de las consecuencias que se presenten en cada
persona, ya que no es un estrés cotidiano, sino una forma de estrés que modifica los
esquemas cognitivos o0 creencias, expectativas y suposiciones sobre uno mismo y los
demas, lo que conlleva efectos psicolégicos que pueden ser perturbadores (McCann y
Pearlman, 1990). Van del Kolk (2015) menciona que las experiencias que generan un gran
grado de estrés producen verdaderos cambios fisiolégicos, incluyendo el recalibrado de la
alarma del sistema cerebral, un aumento en la actividad de las hormonas del estrés y
alteraciones en el sistema que distingue la informacion relevante de la irrelevante, por lo
gue estas lesiones pueden visualizarse como huellas dejadas en la mente y cuerpo de las
personas.

El uso de la palabra lesion puede invitarnos a una mayor concientizacion de las
consecuencias del estrés a raiz de nuestras actividades profesionales, no como un estrés
cotidiano, sino uno que implica mayor gravedad y que permita validar los efectos reales y
perjudiciales que puede tener en nuestras vidas. Por ejemplo, el cansancio puede dar
indicios informacién en el proceso terapéutico con las personas, pero si este cansancio se
transforma en apatia y se extiende a otros procesos, podemos inferir que hablemos de
una fatiga por compasion. Por ello estar atentos como profesionistas a nuestro propio
sentir, va a reducir el impacto que pudieran tener estas lesiones en la atencién que
brindamos a nuestros consultantes, expandiendo también estas afecciones a otras
relaciones y contextos mas personales.

Aunque el término lesiones por estrés secundarias también puede evocar cierta
estigmatizacién, pues pareciera que los profesionistas que padecen alguna de estas
afecciones pueden presentar un impedimento para realizar sus actividades. No es del
todo incapacitante al tratarlas, pues también existen estrategias que permiten atender y

manejar los sintomas que se presentan.
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Capitulo 3. Analisis de un Caso Clinico

El siguiente caso se escogi6 dentro de todos los vistos en la formacién debido a la
complejidad que emerge por el tipo de problematica presentada, pues, aunque en un
inicio no era tan claro el riesgo en el que se encontraba, conforme se desarrollaron las
conversaciones fue mas notorio el riesgo y el impacto del trauma en la condiciéon de la
consultante. Adicionalmente, se seleccioné este caso por el impacto emocional que tuvo
tanto en la terapeuta como en el equipo terapéutico, pues se relacionan los efectos
observados con las lesiones por estrés secundarias. El modelo de Mildn también le da
una gran importancia a la vivencia del terapeuta, por ello incluiré en el analisis informacion
al respecto. Y de forma indirecta denoto las areas de oportunidad de mejora en cuanto a
el manejo de crisis en el Centro de Servicios Psicoldgicos, pues, aungque se buscé apoyo
del espacio de psiquiatria no contaban con medicamentos para poder controlar su
episodio o referencias directas que pudieran hacerlo para garantizar su cuidado.

Los datos fueron modificados para proteger el anonimato de la consultante y
también garantizar la confidencialidad. Para preservar el anonimato se usan seudonimos,
se cambiaron frases descriptivas, caracteristicas generales y se omitieron detalles de
identificacion especificos (Sanchez, 21 de febrero de 2020). En el portal de
misalud.unam.mx se pide que para otorgar el servicio estén de acuerdo en Politica de
Privacidad de Datos Personales y se les brinda un Consentimiento Informado Publico
General y para la Comunidad Universitaria; se informa que sus datos personales seran
transferidos y tratados para su analisis grupal y la gestién de intervenciones necesarias
para los profesionales de salud, exclusivamente entre el INPRFM y a la UNAM, a través
de la Facultad de Psicologia y la DGACO, quienes los manejaran con absoluta

confidencialidad.
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3.1 Integracion del Caso Clinico Mina
3.1.1 Descripcion de la Familia

Nombre: Mina
NUumero de sesiones: 3 sesiones y 2 intervenciones en crisis

Genograma:

&

pia Lef

)

Fernando a Esther

Motivo de consulta: En el primer contacto, Mina mencioné que requeria la
atencion porque su papa se encontraba muy deprimido a raiz de que su mama (Sonia) se

volvié a casar y esto estaba afectando esto en su trabajo.
3.1.2 Descripcion del Equipo Terapéutico

Terapeuta: Andrea A. Ortiz Vazquez, se contd con apoyo del equipo terapéutico e
intervenciones de Daniela Rodriguez Pefia en la ultima intervencioén en crisis.

Supervisor: Dr. Flavio Sifuentes Martinez.
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3.1.3 Descripcion de las Sesiones
3.1.3.1 Sesion 1

Al hablar con Mina, refirié que pedia el espacio debido a que, a raiz del nuevo
matrimonio de su mama, ella notaba que su papa estaba “deprimido” y estaba siendo
inconstante en el trabajo.

Ya en sesién, Mina compartié que su mama se fue “por trabajo” a otro pais y al
volver les anuncié que se habia casado. Mina relaté que tanto ella como su hermana ya
sabian de su relacién, pero que fue repentino el anuncio de su matrimonio, incluido que su
nuevo esposo se mudaria a México. Por su parte, Romel, también sabia del matrimonio
de Sonia y a él le molestaba que cuando le “otorg6” el divorcio a ella, esta hubiera negado
gue la motivaba el hecho de casarse con alguien mas, aunque fue lo que hizo, lo que
Romel interpreté como una burla a él. Romel condiciono6 el divorcio a la promesa de que
“los ninos” no se enteraran (sus hijos ya adultos), puesto que eso los iba a lastimar.

Romel argumento que entre ély sus hijos hablaron con Sonia para “correrla de la
casa”, puesto que €l creia que ya no debia vivir ahi, al haber decidido formar una nueva
familia y que ponia en riesgo la salud de sus hijas (denotando racismo en sus motivos) y
también, le preocupaba la opinién de los vecinos. Aun en desacuerdo y después de cierto
conflicto la mama de Mina se fue, lo que ocasioné que el papa se fuera a vivir con Mina 'y
su hermana, objetando que necesitaban a un cuidador por sus diferentes condiciones
médicas: dolor crénico y un sindrome que causa complicaciones en la vejiga (no se
especifica el sindrome para proteger la identidad de la usuaria).

Mina refirié sentirse traicionada, queria continuar la relacién con su mama, pero se
sentia engafiada. Incluso le causaba conflicto el no hacer sentir mal a su papéa por estar

conviviendo con Sonia.
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Se busco conocer el problema y como era que cada uno lo nombraba, de qué
manera lo significaban y en que contexto se daba. También establecer una alianza
terapéutica que permitiera que trabajaramos juntos.

Mucho del trabajo realizado fue clarificar los puntos de vista de cada uno, pues a
momentos se sentia que el papa intentaba demarcar que era lo que debia sefialar su hija
sobre los eventos y a su vez ella, se notaba mas pasiva en la conversacion, guiada y
controlada por la narracién de su padre.

El analisis de la sesidon se puede encontrar en la seccién siguiente de manera mas

detallada.

3.1.3.2 Sesi6én 2

A la siguiente sesién programada, Mina canceld, debido a que aun tenia malestar
por una intervencion médica que le habian hecho. Esto comienza a tomar relevancia pues
canceld otras sesiones por esta misma situacion y se abrid la conversacion en torno a los
efectos en su vida debido a su condicion meédica.

En esta sesion solo acudié Mina, pues su papa no habia podido y hablé sobre la
relacion con su hermana Esther, ya que sus diferentes cuidados médicos las hacian
entrar en conflicto. Menciond que por temporadas se habian llevado bien, pero que
existian ciertas comparaciones, distancias y rivalidades entre ellas. Mina cree que Esther
estd molesta con ella porque la dinamica familiar se organiza alrededor de su cuidado.
Los sintomas no le permiten tener constancia en sus empleos, lo que acentula los
conflictos con su hermana por el aporte econémico, ya que al no contribuir se sentia como
una “carga”.

Al hablar sobre cémo es vivir con dolor crénico, Mina mencioné que su

enfermedad es somética, debido a que vivié un abuso sexual en la universidad. Que esto
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también hace que la protejan mucho, como si la quisieran “tener en una burbujita”, a
comparacion de su hermana a quien no le ponen restricciones.

Sobre la dinAmica en su familia, menciond que antes su papa solo proveia, pero
ahora que vive con ellas se involucra mas en lo emocional, aunque también se muestra
restrictivo en torno a lo que ellas como hijas deberian hacer o no, a ver a la nueva pareja
de su mam4, o incluso a su mama. También mencioné que su padre la pone en un rol de
esposa y que esto se denota por quedarse a dormir en el cuarto de su mama, Mina refiere
gue “yo soy su hija, él no necesita tener una mujer para sentirse bien” y “ya no quiero
estar aqui, no quiero estar durmiendo en el cuarto de mis papas”.

Para la siguiente sesion programada, una infeccién se le complico y la
hospitalizaron, y se habld con ella sobre las faltas que da la institucion y el programa por
el nimero de sesiones reducidas. Al reprogramar la sesién y confirmar, ella escribié unos
mensajes donde decia que su hermana la habia golpeado, que se habia ido de su casa, y
ya no iria a terapia porque su papa la habia lastimado mucho desde pequefa y no queria
verlo. Se le ofrecié marcarle.

La segunda sesidn solo se tuvo con Mina y se pudo esclarecer cierta informacion
gue probablemente no hubiera sido posible con su padre presente. Incluso parece que

hizo una especie de preparacion para dejar ver el comportamiento de su padre hacia ella.

3.1.3.3 Llamada 1

Al hacer una llamada, Mina tenia un tono de voz distinto, un tono infantil. Lloraba y
pidié que se le creyera porque otros no lo hacian, como su terapeuta R. (de quien hasta
esta sesion se tuvo nocion, era alguien con quien Mina llevaban dos afios juntos
trabajando el TEPT de Mina). Habl6é sobre como su papa abusaba sexualmente de ella
siendo una nifia y como seguia haciéndolo de diferente forma. Se valid6 su sentiry su

relato. A momentos tenia un lenguaje desorganizado, pero en la medida de lo posible se
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busc6 asegurar que se encontrara en un lugar seguro, pero la preocupacion de Mina era
su hermana, pues seguia en casa con su papa. Pidié apoyo para decirle a su mama en la
sesion del dia siguiente, lo que habia pasado con su papd, aunque en una llamada
posterior menciond que ya sabia. Se le ofrecié hablar primero con ella para ubicar sus
necesidades y después hacerlo con su mama ya teniendo mayor claridad. En ocasiones
no era comprensible lo que Mina intentaba comunicar, estaba agitada y le costaba seguir
una conversacion.

A partir de esta sesion no fue posible hacer alguna intervencién desde el modelo
de Milan, porque lo que se requeria era mas un manejo de crisis psicoldgica y contencion.

Se detallan las acciones realizadas a continuacion:

e Resguardo de la persona: se busco que la consultante estuviera fuera de peligro y
en un lugar seguro. También apoyarla en encontrar opciones con las que se
sintiera capacitada para resguardar a su hermana.

e Sondear posibles soluciones para generar alternativas viables y concretas ante las
preocupaciones que presentaba en ese momento: informar a su mama sobre lo
ocurrido y el resguardo de si misma.

e Validar lo que sentia Mina, hacerle saber que se le creia y escuchar sus
preocupaciones buscando proponer darles sentido en el siguiente encuentro
terapéutico.

o Entre la agitacion y el lenguaje desorganizado, era dificil entender lo que queria
expresar. En la medida de lo posible, se busc6 que también hiciera contacto con

su terapeuta R., con quien parecia que tenia una alianza terapéutica.
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3.1.3.4 Sesi6én 3

Mina lleg6 sola a la sesion, aun cuando se le recomendo ir acompafiada. Se
notaba diferente, mas distante (con la mirada perdida) y suspicaz. Ya dentro del
consultorio, refirié sentirse muy inquieta, mencion6 que habia ido antes a intervencién en
crisis. Desde el inicio de la sesién estaba llorando y en ocasiones hablaba con los ojos
cerrados. Mantenia un discurso consigo misma mas que con la terapeuta. Habia
ocasiones en que repentinamente dejaba de llorar y solo mantenia la mirada fija.

Describié como habian sido los abusos conferidos por su padre y por otras
personas. Se buscé contenerla en la sesion esperando que la recogiera su familiar, pues
era importante que la valorara un psiquiatra por su seguridad y la de otros.

Mina no estaba en condiciones para llevar a cabo una terapia, por lo que solo se
buscé hacer atencién en crisis, contencién emocional y una derivacion a psiquiatria.

Dentro de este abordaje se realizaron las siguientes actividades:

e Se buscé saber como estaba su adherencia al tratamiento o si habia modificado
alguna dosis, sin embargo, al estar en un aparente brote psicético no podia
responder con total claridad que habia tomado. También se localiz6 un contacto
de emergencia que pudiera saber de su estado y gestionar en conjunto una
intervencidn psiquiatrica pertinente. La psicosis puede ser una respuesta en
nuestras vidas, especialmente hacia el trauma, pero también ante eventos y
circunstancias de la vida estresantes. Los supervivientes de trauma a menudo se
ven perturbados por flashbacks e imagenes intrusivas, o pueden “disociarse” y
abandonar mentalmente la situacion, aislarse o “apagarse”. Y aun cuando incluso
pareciera que no hay vinculo directo obvio, los acontecimientos angustiantes o

traumaticos en la infancia, pueden afectar la forma en que las personas



experimentan e interpretan las cosas mas adelante en sus vidas. Podrian
desarrollar creencias sobre si mismos donde se devalGan, sentirse en riesgo
constante o que el mundo es un lugar insensible (The British Psychological
Society).

Dentro de los sintomas que se presentaron en la sesion se notaba un habla
desorganizada, silencios prolongados, a momentos se disociaba entre el dolor y
“desconectarse”, con la mirada de las “mil yardas”, respuestas emocionales
intensas (llanto descontrolado, se mecia constantemente, mantenia los ojos

cerrados al contactar con el dolor lo que podria parecer un flashback). Van der
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el

Kolk (2015) argumenta que estar asustado significa vivir en un cuerpo que siempre

esta en guardia, lo que parecia que sentia Mina pues en la sesidbn mencionaba “al

depredador” (su padre), no queria que se le viera limpiar su rostro, el miedo que
reflejaba su cuerpo al hablar de lo que le habia ocurrido, entre otras
caracteristicas.

La disociacion es la esencia del trauma, ya que, al ser una experiencia
abrumadora, la persona se divide y se fragmenta para protegerse, de modo que
las emociones, los sonidos, las imagenes, los pensamientos y las sensaciones
fisicas relacionadas con el trauma no tengan injerencia. La conmutacion es una

caracteristica de la disociacion, las personas se activan de un modo distinto al

hablar de ciertos temas con carga traumatica y puede reflejarse un cambio notable

en la escritura, en la voz, en expresiones faciales y movimientos corporales
diferentes o su caracter (Van der Kolk, 2015). En este caso, Mina cambio por
completo su voz, su forma de andar, su caracter y sus emociones.

Garantizar la seguridad fisica inmediata tanto de Mina como de era esencial.
Buscar en la Camara de Gesell donde se llevaba a cabo la sesion que objetos

podrian ser de riesgo para ella, como los cristales, los contactos de luz, objetos



68

punzantes, muebles, etc. Asi que era preponderante asegurar que fisicamente no
Se corrieran riesgos.

Mantener el contacto con el presente y el espacio también fue decisivo para
estabilizarla lo méas posible aln sin la medicacion, se le invitaba a recordar
actividades practicas que hizo temprano buscando conectar con su entorno,
buscando desconectar del recuerdo traumatico que evocaba. Ella también parecia
autorregularse en su dia y en la sesion, pues reporté actividades que le ayudaron
a calmarse como organizar cosas, pero también dentro de la consulta como el
mecerse, el acostarse en el piso, cerrar sus 0jos y querer abrazar algo para
sentirse segura sintiendo compafiia. También se le insto a que respirara, a
asegurarle que este espacio era seguro, que se le apoyaba, ubicarla en donde
estaba, quién era ella, que sucedia, sin embargo, en el estado en el que se
encontraba ella instaba que queria gritar y pedia que la escucharan.

Como terapeutas, no es fundamental conocer todos los detalles del trauma de una
persona, sino que estas puedan aprender a tolerar las sensaciones, emociones y
reacciones que experimentan sin que estas les secuestren constantemente. Esto
propiciado por la restauracion de la capacidad para regular la fisiologia del cuerpo
con actividades basicas como respirar, moverse y tocar (Van der Kolk, 2015), por
lo que, en este caso, reconectar con su cuerpo podia ayudar a traer al aqui y
ahora a la consultante.

Para esta agitacion que presentaba diversos autores hacen diferentes
recomendaciones como: el uso de la técnica de “enraizado” (grounding), donde se
invita a la persona a dirigir sus pensamientos hacia el mundo externo, a través de
la respiracion, de la conexion con el cuerpo y de mencionar 5 objetos y sonidos
gue no le causen angustia de la habitacién donde se esta (Hernandez y Gutiérrez,

2014); otra técnica propuesta es la pendulacion propuesta por Peter Levine, quien
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propone que entrar y salir cuidadosamente de las sensaciones internas y de los
recuerdos traumaticos, de este modo, se ayuda a los pacientes a expandir
gradualmente la ventana de tolerancia y poder hablar en sesiones posteriores
sobre las “tendencias de accién incompletas" en el momento del evento traumatico
(Van der Kolk, 2015).

e Buscar conexién primero con su familia y luego buscar redes que fungieran como
apoyo psiquiatrico y social fue muy util. Lograron como familia encontrar un
espacio para hablar sobre sus opciones juridicas. El acceso a la ayuda familiar
denoto grandes recursos que tenian, tanto como red de apoyo emocional como a
nivel econémico que pudiera darle a Mina opciones. Se realizé una interconsulta
con R., su otro terapeuta, quien reportd estar en un proceso con ella desde hace
dos afios tratando su TEPT y reportd que eran delirios los abusos que reportaba,
gue él habia hablado una noche antes con ella y pudo ubicar que el brote podia

pasar, aunque Mina reporto6 solo hasta la llamada 1 el trabajo con su terapeuta R.
3.1.3.5 Llamada 2

Debido a que la intervencion de la sesion tres fue bastante duradera en tiempo y
en efectos emocionales para Andrea. Daniela apoyo con los familiares de Mina como
contacto.

En la noche, después de la sesion, la tia de Mina hablé con Daniela, diciéndole
gue necesitaba contencién pues Mina queria aventarse por la ventana o lastimarse
(mutilarse). Se intenté hacer contencién pidiéndole que respirara y evocando el presente.
Aunque se calmaba por ratos, pronto volvia a parecer agitada y comenzaba a relatar otros
abusos (afiadiendo personas a la lista), asi como detalles de los abusos por parte de su
padre cuando era nifia. Mencioné que por ello “queria ser una chiquita”, porque no tuvo la

oportunidad de serlo, también que no le gustan los medicamentos psiquiatricos pues
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“aprovechan que esta drogada para lastimarla” y que ella misma ha propiciado encuentros
sexuales con hombres que en el acto la lastiman, como una especie de adiccion. Mientras
hablaron con su psiquiatra esa misma noche, este le recet6 un medicamento para que
durmiera y acordaron ir a cita con él al siguiente dia, donde el médico no consideré
pertinente internarla y sélo cambi6 las dosis de su medicina. Su familia informé que
seguirian trabajando con otros terapeutas y que se encontraban seguros. Nos
despedimos del proceso con Mina y ella a su vez agradecié el apoyo.

Las intervenciones que se hicieron fueron similares a los de la llamada 1, sin
embargo, esta llamada tuvo componentes emocionales mas abruptos y la crisis fue mas
aguda. Se busco en primera instancia garantizar su seguridad fisica pues las ideas de
autolesién y automutilacion eran constantes, también se buscaba que contactara mas con
el aqui y el ahora a través de invitaciones que pudiera desempefiar con su cuerpo. Por
seguridad, se recomendd buscar el apoyo de su psiquiatra, pues el estado en el que
estaba Mina era peligroso para ella y sus familiares cercanos. Al ser casi media noche, el
psiquiatra Unicamente le receto algo para que se quedara dormida y al dia siguiente indico
visitarlo para evaluar un internamiento.

Después de esta ultima llamada, solo se tuvieron algunas interacciones con Mina,
su terapeuta y su mama. Informaron que se encontraba estable, que retomaria sus

terapias en el espacio con R. (terapeuta) y agradecieron el apoyo brindado.

3.2 Andlisis y Discusion Tedrico-Metodoldgica de la Intervencidn Clinica con el

Caso Elegido
3.2.1 Andlisis del Sistema Familiar

3.2.1.1 Sistema Significativo

Algunas de las personas implicadas en el sistema significativo de Mina son:
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e Romel el papa de Mina, quien violentd de diversas maneras a sus hijos y a su
exesposa.

o Para Mina han sido personas significativas los hombres que han abusado de ella.

o Lared de apoyo de Mina, pues cuenta con recursos que permiten la movilizacién,
abogados, psiquiatras, etc.

e Su hermana, aunque llevaban una relacién conflictiva parecia que esta forma de
relacionarse era también para cuidarse.

e Su mama era una figura que, si bien la lastimo, encontré en ella apoyo para poder
protegerse de los abusos que estaba viviendo.

o Elterapeuta R. con el que ha mantenido un proceso terapéutico.

e Nuestro espacio terapéutico fue significativo pues aqui se abrié el tema del abuso
y contd con un equipo de terapeutas que se movilizaron para apoyarla.

e Su madre y su esposo han sido de apoyo antes y en la crisis, pues se han
movilizado para cuidarlas.

e El contexto institucional tiene una carga ambivalente, pues por un lado de ha
ofrecido multiples oportunidades, pero también ha generado contextos de riesgo

para ella.

3.2.1.2 Procesos familiares

Macroprocesos. Podriamos decir que la morfostasis, que garantiza la estabilidad y
continuidad ante las variaciones del ambiente circundante e interno de la familia (Reséndiz,
2014), fue el proceso predominante durante al menos 30 afios, ya que a pesar del
alcoholismo de Romel y los abusos que perpetraba, surgieron mecanismos de proteccion y
supervivencia como enfermarse e incluso “olvidar”, para resistir ante la violencia. Asimismo,
el que siempre estuviera uno de los padres en casa para “cuidar” a las hijas adultas y seguir

nombrandoles como “nifos”, fueron maneras de mantener la estabilidad de la familia. Sin
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embargo, a partir de lo sucedido hacia la tercera sesion, tomoO fuerza el proceso
morfogenético, pues expulsaron al papa de casa al denunciarlo, hubo una reubicacién de
las hijas rompiendo el principio de identidad y continuidad de la familia.

En lo referente al principio de complementariedad y multiplicidad de identidades,
habia primado la cohesién grupal por encima de la autonomia. Consideramos esto pues
cuando Sonia decidié casarse nuevamente se le castigd con la exclusion, y porque la
sobreproteccion que Mina refirid, no permitia que desarrollara su independencia en otros
espacios. La forma que tuvo Esther de “afirmar” su independencia fue a través de los
comportamientos impulsivos de su TLP, y Sonia tuvo que llevar su relacion en secreto. De
igual forma, parece que el hermano mayor se retird tajantemente de la familia, como si no
hubiera una forma equilibrada de pertenecer y ser autbnomos.

Procesualidad. Al llegar al espacio terapéutico, la familia y cada miembro
atravesaba por diferentes procesos. La familia estaba enfrentando el divorcio de sus
padres y lo que vino con este: el reacomodo de quienes vivian en el hogar, el cambio de
funciones en el caso del padre como proveedor a cuidador de las hijas, las nuevas
interacciones que se tenian que dar a raiz estas organizaciones.

Hablaré de los procesos de las personas que conoci durante la terapia, pues tengo
nociones de los demas integrantes, pero solo por el reporte de Mina y su padre. Mina
estaba atravesando un despido en su trabajo por sus inasistencias, debido a su condicién
médica, se afiadia la competencia que habia con su hermana por la atencién de sus
padres, el proceso terapéutico donde trabajaba un abuso sexual y su diagndstico con
TEPT, la pérdida de su cuidadora primaria (madre) y el entrenar a su papa para que
pudiera brindarle los cuidados necesarios.

Respecto al padre, se encontraba atravesando un duelo por la separacién de su
esposa ademas del nuevo matrimonio de ella, retomando una relacién cercana a sus hijos

cuando ya no vivia con ellos desde hace varios afios, su propia situacion laboral, y en
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momentos también referia que su alcoholismo le habia traido problemas, aunque
afirmaba que no era algo de interés para el proceso.

Posterior a la crisis emergente, la familia se reorganizd, se atendieron los procesos
psicolégicos, legales y médicos a raiz de reconocer el abuso. Las hijas se fueron de la
casa gue compartian con Romel, vivirian cada una sus procesos después de la denuncia,
la madre también enfrentaria todo el acompafiamiento y soporte que necesitarian sus
hijas, entre otras situaciones que se pueden hipotetizar.

Microprocesos. Estas discontinuidades menores facilitan el ingreso de nuevas
formas familiares y la construccion de nuevos significados (Reséndiz, 2014). Uno de ellos
pudo ser cuando Sonia empezé a tener conversaciones con Lef, vivirse de una manera
diferente como mujer. La decision de Mina de ir a las reuniones de su familia materna,
aungque Romel se molestara o incluso mantenerlo en secreto como forma de cuidado. El
cambio de Mina a la habitaciéon de la mama, que mas tarde le hizo percatarse de que no
gueria ocupar el lugar de “esposa” y alentd en ella el recuerdo del abuso.

Multiprocesualidad. Este concepto hace referencia a procesos familiares
interconectados en diferentes niveles de manera recursiva. Mas adelante se describe a

detalle este punto.
3.2.1.3 Creencias, Premisas y Sistemas de Significado

Los procesos y sistemas de significados se encuentran entretejidos confirmando o
generando construcciones sociales (Reséndiz, 2014), sin embargo, para fines de analisis
se trataran por separado.

La premisa que habia sido mas importante para la familia de Mina, tiene que ver
con ignorar activamente algunas situaciones, se podria delinear como: “no podemos
hablar de ciertas cosas, no estan sucediendo” junto a “no podemos irnos”, premisa que se

justifica a través del cuidado de los demas, por ejemplo: “hay que cuidar a las -nifias-, no
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pueden estar solas” y sostenida al extremo, culmina en manifestaciones de enfermedad,
gue implican de una u otra manera incapacidad de las hijas para ser autbnomas, pero que
también de esa forma parecian estar en una especie de silencio donde podia reiterarse el
abuso, ya que no se podia transparentar. También la premisa relacional sobre el secreto
como una forma de interaccioén entre ellos, pues esta era una forma de cuidarse y cuidar a
otros, aungue en realidad generaba afectaciones a los miembros; por ejemplo, mantener
el secreto del abuso, el secreto del divorcio, del motivo para buscar terapia, de la relacion
de la mamay el deseo de estar con ella.
En cuanto a las 3 dimensiones de los paradigmas, (Reiss, 1987, como se citdé en
Reséndiz, 2014), analizamos lo siguiente:
1. Configuracion: Entendiendo las creencias de la familia acerca del ambiente social,
podriamos decir que la familia de Mina ve el ambiente como incontrolable, dafino
y cadtico; percibir el mundo como amenazante, por ejemplo, el miedo a lo que le
podria suceder a Mina luego de que abusaron de ella. Adicionalmente, los
diagnosticos médicos y psiquiatricos de ambas hijas podrian hacer parecer el
mundo como un lugar mas amenazante.
2. Coordinacion: Entendido como la percepcion que la familia cree que otros tienen
de ella misma. Consideramos que esta familia suele pensarse “en conjunto”, ya
que a pesar de que Mina tenia un conflicto muy personal, solicitd terapia familiar y
las movilizaciones que se han generado como la mudanza de Romel o el estar
cuidando a las hijas ha sido la manera en que una familia debe actuar. Romel por
su parte hablaba de no ser “una familia normal”, pues se presenté el divorcio o el
vivir separados, incluso la preocupacion por como los vieran los vecinos ante
todos los cambios que le aquejaban. Después de la denuncia y resguardo de las
hijas, también podrian enfrentarse como mujeres de la familia a una serie de ideas

y prejuicios sobre como el abuso se hizo parte de sus vidas.
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3. Informacion en el sistema: Se refiere a la orientacion de las familias con respecto a
si interpretan los eventos del mundo social a partir de la experiencia actual o
pasada. Por lo que antes de hablar del abuso, esta familia basaba mas sus
interpretaciones en experiencias pasadas, de un mundo del cudl las hijas
necesitaban proteccion y las premisas sobre el deber ser de “una familia normal”.
En el momento de crisis, también se hacia referencia al pasado, pensando a los
hombres como personas que lastiman y de quienes hay que cuidarse. Una vez
pasado el momento de crisis, las mujeres de la familia parecian orientarse mas a
la experiencia presente hablando de lo que necesitaban, de su circulo cercano y

de las instituciones que las acompafiaban.
3.2.1.4 Niveles Sistémicos, Contextos e Interdependencia de los Contextos

Niveles Sistémicos. En esta familia podemos encontrar primero los niveles
individuales de cada persona, cada uno tenia su propia vida y dinamica. La madre habia
decidido formar una nueva relacion de pareja, lo que la llevo a irse de la casa por presion
de sus hijos y exesposo. El padre como un hombre que se habia distanciado fisicamente
de su familia, pero que ahora retomaba un rol de padre cercano y cuidador con sus hijas.
El hijo como un hombre que vivia lejos del entramado familiar, que se comunicaba con las
hermanas, pero difuso en las historias. La hermana de Mina como una mujer mas joven,
pero con una carrera exitosa, alguien que se sustentaba por su propia cuenta 'y no
requeria tanta atencion en comparacion con su Mina, aunque también tenia un
diagnéstico que dificultaba establecer relaciones con su familia (TLP) y se le categorizaba
con una enfermedad mental. Mina como una mujer que dependia de los cuidados de otros
y a su vez cuidaba de ellos, con condiciones médicas que la limitaban en otros aspectos

de su vida.
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En un nivel que abracaba a la familia extensa, ellos como familia tenian el apoyo
de la familia materna, pero parecia que no el de la familia paterna. Conocian a la nueva
de la mamay la aceptaban, ademas de que convivian con las hijas. También integrantes
de la familia materna le dieron apoyo a Mina en el momento de la crisis, la recogieron de
las instalaciones de la UNAM vy les facilitaron redes de apoyo para lo que se necesitara en
el proceso de denuncia.

Es una familia donde se cometié abuso sexual por parte de un integrante al interior
de un contexto social donde la violencia hacia las mujeres se ha hecho mas presente y
este tipo de casos ha cobrado mas visibilidad en los contextos terapéuticos.

Contextos e Interdependencia de Contextos. En este caso, cabe sefialar
algunos marcadores de contexto (Boscolo et al., 1985); al brindar servicio dentro de la
institucion, existen normas respecto a la asistencia o duracién de los procesos, que
nuestro trabajo sea evaluado cuantitativamente también influye en nuestro proceder. La
institucion debid activar protocolos para dar respuesta al brote, no sélo contar con la
respuesta de la terapeuta y el equipo. También, a raiz de que en las sesiones se
expusieron los abusos sexuales que vivié Mina, en especial los de su padre, se respondio
a dos contextos, por un lado, la terapia como un espacio de control social que busca no
salvaguardar a la persona e intentar evitar un riesgo a la misma y otro en el que se pide
ser terapeuta y acompafiar de manera terapéutica en este evento.

De igual forma, hay ambivalencia en el contexto familiar; Mina tenia una posicion
donde la dinAmica giraba en torno a su cuidado, al exponer los abusos, cambid de
posicién para proteger a su hermana ayudandola a salir de esa situacién. La
“sobreproteccion” de Mina aunada al tema médico, ha dificultado su realizacion
profesional, autonomia e independencia. En el mismo sentido, los abusos a los que
estuvo expuesta tantos afios terminaron llevandola a contextos médicos y quiza a

relacionarse de formas que concluian en nuevas relaciones abusivas. Asimismo, el
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contexto de la familia extensa (del lado materno) esta lleno de recursos y es un lugar
donde Mina si puede encontrar seguridad, lo que también va impactando en los diversos
ambientes en que ella se mueve.

Se considera importante hablar del contexto ideoldgico y relacional en la terapia,
gue invit6 al recuerdo del abuso; sabiendo que su informacion seria protegida y
reconocida.

Referente a la interdependencia de contextos, como un reflejo de la influencia y el
entramado entre todos los que conformaron este espacio terapéutico. A nivel institucional
se plantean una serie de normas sobre como se espera que los terapeutas lleven el
proceso terapéutico, lo que no solo influye en el servicio, sino que en parte como se
abordan los casos, incluyendo el de Mina. Pues si esto se diera en un contexto privado, la
situacion podria haberse manejado de diferente manera a lo que se hizo.

El cuidado que se le ha brindado a Mina por su condicién médica ha limitado que
ella se desenvuelva completamente en otras areas de su vida, ya que, al necesitar a un
cuidador, su independencia se veia limitada. Esto a su vez cobra importancia en un
contexto laboral con reglas definidas, por ejemplo: existen ambientes laborales no
incluyentes que no toman en cuenta las condiciones necesarias de trabajo para ciertos
padecimientos, en los cuales Mina se encontrd y replicaron en ella un sentimiento de
dependencia. Esto se conecta con las especificaciones de la clinica y de cada supervision
en particular, pues ante la gran demanda de atencién se pide a las personas que se
comprometan con su asistencia a los procesos y si no se indagan las condiciones
especificas, puede caerse en un contexto que antepone generalizaciones sin ver los
detalles especificos de cada caso.

En el caso de la terapeuta, también su contexto particular se conectaba con los de
la familia y en especial, con los de Mina. Pues por un lado el representar a la institucion

en el servicio brindado generaba expectativas sobre la forma de cumplir el proceso
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terapéutico. También el ser una practica supervisada y con equipo terapéutico
complejizaba el entramado, pues se tomaban en cuenta mas hipétesis y rutas de accién
en cada tema trabajado, pero esto a su vez dificultaba la atencién porque el motivo de
consulta cambi6 conforme las sesiones se desarrollaban y pasé de ser un tema familiar a

ser sobre los abusos que habia sufrido Mina.

3.2.1.5 Tiempos y Concordancia entre los Tiempos

Desde una perspectiva diacrénica, Mina relaté que desde su infancia han hecho
distinciones entre su hermana y ella, lo que explica cémo en el presente genera conflicto;
también relaté cémo su papa fue una persona ausente en sus vidas, pero que abusoé de
sus hijos cuando llegaba a casa alcoholizado y como los abusos continuaban en el
presente. Estas experiencias, menciono ella, reducen sus opciones a futuro e incluso le
hace cuestionarse como quiere ser nombrada, la profesion que quiere desempefiar, el
lugar que quiere habitar, etc. Por ello, los dialogos referentes al abuso en el presente
versaron acerca del futuro con esperanza y cambios, los cuales pueden apoyar a la
reorganizacion de la familia de una forma que les favorezca. Por su parte, Romel, narr6é
gue, aungue estuvo ausente, siempre fue proveedor; se dibujé como un hombre
violentado por su exesposa y traicionado por ella. En el presente, esto significaba cierto
“derecho” para pedir la “lealtad” de sus hijas, de forma que consideraba una traicién por
parte de ellas que convivieran con su madre. Sus relatos presentes, daban pie a un futuro
donde sus hijas no tenian mas posibilidades que ser traidoras por relacionarse con su
mama o estar con él y cortar lazos con ella.

Referente a los demas integrantes, no se tiene informacion precisa como ellos
significaban estos eventos, pero de acuerdo con los relatos de Romel y Mina se puede
intuir que la hermana de Mina también tuvo consecuencias de la condicion médica de

Mina, puesto que al necesitar més de los cuidados de sus padres enfocaban su atencion
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en Minay ello generaba resentimiento y cierta competitividad, pues a Mina se le
representaba como alguien dependiente econémicamente y medicamente, pero a su
hermana se le veia como una persona que habia tenido éxito académico y profesional,
aungue a costo de la atencion y carifio de sus padres. Estos significados permeaban la
relacion como hermanas, sin embargo, cuando se denunciaron los abusos que el padre
cometia, también presentaron una relacion de alianza para cuidarse de Romel, pues Mina
contactaba con la preocupacién de salvaguardar a su hermana y sacarla de la casa donde
vivian.

El padre quedo de alguna manera “suspendido” en un pasado, que traia al
presente. De alguna manera, el se asumia como un hombre que requeria de una esposa
y las caracteristicas con las que el envestia a esa figura. EI hecho que Mina durmiera en
la habitacién donde antes dormia su madre, en la visiébn de Romel, permitia que
sobrepasara los limites como padre y le atribuyera a ella un rol que no era adecuado. Esto
lo hizo quedar fuera de los tiempos de la familia, donde todos avanzaban, se vivenciaban
y relacionaban como adultos, donde cada uno intentaba construir sus vidas; él seguia
viviéndolos como sus “nifilos” y como un padre que podia abusar de sus hijas sin que ellas
pudieran hacer algo.

Desde un eje sincronico podemos hablar de las construcciones “estaticas”, tal
como hacer una instantanea a la familia. Al describir el conflicto en el momento que
llegaron a terapia, podiamos ver a una hija adulta entre un conflicto de lealtad en torno a
su padre y madre, quien llevaba consigo un secreto que eventualmente sali6 a la luz; una
mujer con dificultades para establecer una vida profesional satisfactoria. Por otro lado,
vemos a un hombre adulto que trataba a sus hijos como nifios, quien abusaba a su hija 'y
seguia viendo a su exesposa como su pareja. Vemos a un hijo apartado, del cual no se

hablo.
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La relacién entre los tiempos individuales, familiares y sociales se pueden
ejemplificar en el momento en que se espera que Mina a su edad tenga un empleo que le
genere recursos, lo que representa un tiempo social marcando como debe ser el tiempo
individual. Los tiempos familiares marcan el no paso del tiempo, asumiendo en un sentido
que los hijos aun cuando son adultos, se les cataloga como los nifios y se les “protege” de

esa manera, sin embargo, eso no exime el dafio que se les puede hacer a los mismos.

3.2.1.6 Hipoétesis

En un inicio, los sintomas corporales de Mina (dolor cronico y las dificultades con
el control/dolor en su esfinter) me invitaban a hipotetizar sobre la presencia de abuso
sexual en algun momento de su historia. El dolor crénico de Mina, no tenia una causa
organica especifica de acuerdo a los médicos, por lo que se atribuia mas a una
manifestacién somatica. Situacion que se confirmé cuando Mina refirio la historia de los
abusos a los que habia sobrevivido y como a raiz de uno de ellos, comenzé las
dificultades con su esfinter.

La confusion del rol de Mina, posicionada por su padre como su “esposa” e “hija”
generaba un dilema relacional mezclando el cuidado y el abuso. Se generaba confusion
por un padre que tiene el rol de cuidar y proteger, quien aparte en su discurso vende
estas ideas, en contraposicién al padre que es hombre a la vez y busca su satisfaccién
transgrediendo los limites con su hija. Aunque estas dos figuras son un mismo Romel,
quien era el responsable de proveer cuidados a la condicién médica de Mina, dejandola
“atrapada” entre ambas versiones. Lo que se expande a su manera de relacionarse con
otros hombres, quienes pueden cuidarte, pero a cambio también piden que les cuides,
incluyendo la satisfaccién sexual a costa de tus deseos.

Ademas, que esta vision de los hombres podia reforzarse con las historias que

encontraba en su familia, ya que algunas mujeres de su familia le habian referido haber
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vivido también abusos sexuales. Lo que podia dejarla en un mundo donde los hombres
era una amenaza, aungue no podias prevenirlo, pues también mostraban un rostro donde
te trataban bien.

Adicionalmente, los relatos de Mina dejaban entrever que también su hermana
sufrié de esos abusos por parte de Romel, aunque no se sabe si de la misma manera.
Entonces entre ellas, aun en la competencia que generaban por la atencion de los padres,
también eran capaces de cuidarse para que esto no les pasara. Pues en la primera
llamada que se tenia con Mina, la preocupacion por que su hermana pudiera ser
rescatada de la casa que compartian con su padre le ayudaba a conectar con la realidad.

Los secretos familiares como ocultar la nueva relacién de la madre entre holones,
y los abusos del padre hacia la madre e hijas, generaron un ambiente de desconfianza y
vulnerabilidad, ya que para mantener el secreto se impedia buscar apoyo y se aislaban
entre ellos. Estos secretos funcionaban como mecanismos de control y proteccion.

En el caso de Mina, el ser posicionada en un constante mensaje de incapacidad o
dependencia por estar “enferma” y por haber sido “abusada”, podia dejarla intentando
reiteradamente intentar probarse como una mujer adulta que autosuficiente, pero también
se le reiteraba el fracaso en cada movimiento porque estaba “enferma”. Lo que la volvia a
posicionar como una mujer que debia ser cuidada y a quien se le debia proveer,
alimentando su vulnerabilidad.

Sobre el espacio en terapia, la alianza terapéutica pudo ser un factor que permitié
gque Mina se sintiera apoyada por personas que no buscaban un beneficio de ella y que no
etiquetaban sus relatos como parte de una enfermedad, lo que propici6é que ella pudiera
denunciar los abusos del padre. La revelacion de este secreto permitio a la familia de
Mina movilizarse, rompiendo con la dinamica que habia estado prevaleciendo y

permitiendo una nueva manera de integracion.
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3.2.1.7 Anélisis de la Circularidad de los Procesos

Siguiendo el modelo para el analisis multiprocesual de las relaciones familiares de

Fruggeri (2016), el caso podria describirse de la siguiente manera:

1. Relaciones familiares (nivel individual y grupal):

)

ii)

Romel ejercia violencia hacia sus hijas y su exesposa, lo que refleja una
dindmica de poder y control en la familia. Ademas de que también se
relacionaba con Lef devaluandolo, lo que puede ser un reflejo de como
buscaba mantener su autoridad y lugar dentro de la familia. Lo que
colocaba a las mujeres en una posicion jerarquica inferior ante los
hombres.

La rivalidad entre Esther y su hermana se marcaba por una ambivalencia
entre rivalidad y cuidado, donde la proteccion se combinaba con la
competencia. Ademas que Sonia, como mujer y madre, podria decirse que
tenia un rol de proteccion y apoyo definido, infiiendo que tanto hombres y
mujeres tenian un rol jerarquico y division de laborales bien definido.

La relacion del hermano de Mina con el resto de la familia era distante, lo
gue podria reflejar una forma de mantenerse separado del entorno
disfuncional. Sin embargo, también se describieron decisiones que él
tomaba que determinaban el rumbo de la madre y hermanas, lo que podria

referirse a la complejidad de las relaciones de poder en la familia.

2. Relaciones entre la familia y el ambiente (nivel social):

)

La interaccion con instituciones y servicios médicos, escolares o juridicos
con los que Mina y el resto de su familia interactuaba han jugado un papel
en la problemética familiar, ya sea para reforzando o desafiando las

dindmicas familiares existentes. Por ejemplo, el hecho de tratar a Mina por
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TEPT y sus intentos de denuncia al padre como alucinaciones, expusieron
a su hermana y a ella a vivir en un entorno donde eran violentadas. Aunque
del otro lado, los servicios médicos también le han permitido tener mejor
calidad de vida aun con sus padecimientos fisicos.

3. Procesos interpersonales, simbdlicos e interactivos:

La competencia y evaluacion constante evaluacion constante dentro de la familia
perpetua patrones de rivalidad y desigualdad. Asi es como en esta familia se han hecho
los procesos de socializacién y ello conlleva que dependiendo si se es hombre o mujer
seran tratos y posiciones definidas.

4. Diferencias individuales:

Los procesos anteriores estan alimentados por diferencias individuales tales como:
el ser adulto y ser nifio, ser hombre o ser mujer, ya que puede que el ser hombre haya
facilitado el distanciamiento del hermano mayor y en el caso de la hermana mejor la
etiqueta de “rebelde” le ayudd a marcar distancia con la familia. En contraste con Mina,
gue al etiquetarse como “dulce, amable”, se le pudo mantener en una posicion vulnerable,
lo que contribuy6 a su victimizacion.

Aungue ambas hijas fueron etiquetadas como pacientes psiquiatricas, aungue con
diferentes diagnosticos, esto refuerza a nivel social la tendencia a segmentar y clasificar a
las personas dentro de la familia y de la sociedad, lo que disminuye la credibilidad de las
personas, especialmente en casos de abuso. Romel como figura de autoritaria y como
persona gue violentaba, pudo contribuir indirectamente en ese etiquetado psiquiatrico, ya
gue su comportamiento pudo haber exacerbado las dificultades emocionales de ambas
hijas. Aungque también pudo haberse beneficiado de esos etiquetados porque asi podia
deslegitimar los testimonios o denuncias de sus hijas.

En el caso de su madre, Sonia pudo haber tener un rol de cuidado con ambas

hijas, pero también haber contribuido en el etiquetado psiquiatrico que daba sentido a una
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situacion que no podia controlar. Entonces el que las hijas presentaran sintomas
psiquiatricos pudo haber limitado el poder de Sonia para actuar de manera efectiva en
defensa de ellas.

5. Procesos macrosociales, simbdlicos y estructurales:

A su vez estas diferencias son atribuibles a procesos macrosociales, simbélicos y
estructurales como el machismo y misoginia que promueven una distribucion de roles de
género que desfavorece a las mujeres y nos convierte en objeto de violencia, ante lo que
han respondido los feminismos, movimiento gracias al que se han abierto espacios para
gue Mina reciba el acompafiamiento necesario. En el caso de Romel, ilustra como estos
sistemas permiten que las mujeres sean relegadas a roles de subordinacion.

Por otro lado, el adultocentrismo también promueve una vision de los nifilos como
deshumanizados, por lo que pueden ser victimas de violencia ya que se les ve como
objetos de control y eso puede justificar la violencia que se comete en su contra.
Asimismo, la institucién psiquiatrica tiene una forma de funcionar que segmenta a las
personas y separa a quienes muestran episodios como el de Mina y se les resta
credibilidad a sus sefialamientos de abuso por “parecer parte de un delirio”, hecho que
genera que la vulnerabilidad se agrave.

A su vez, todo lo anterior, se mantiene y transforma a través de las relaciones de
la familia, por ejemplo: que Mina sefialara los abusos de su padre, rompe con ideas
machistas acerca de lo que puede hacer una mujer victima de violencia y de la premisa
de lo permitido dentro de la familia y en su rol de hija. Estas acciones desafian las normas

tradicionales y abren espacios para la transformacién de dindmicas familiares.
3.2.2 Anélisis del Sistema Observante
3.2.2.1 Aperturas

Las aperturas presentes en el proceso que se llevo con Mina fueron:
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e La traicién- Mina refiere que su mama los engafd, pero ellos ya sabian de su
relacion. También Romel decia que los traiciond y mintio, pero él sabia de su
relacion.

o Los secretos familiares- Conectado con la idea anterior, guia la idea de los
secretos en la familia y las lealtades entre ellos, ya que el engafio que cada uno
Vvivio y cred se debid a diferentes motivos.

e Lareligion- Romel compartié como habia creencias religiosas que guiaban
algunas de sus premisas.

e Los roles de familia- Se tiene claro como es ser un padre proveedor, un hombre
con necesidades sexuales, una esposa entregada, hijas que deben satisfacer a su
padre, entre otros.

e Los sintomas como expresion- Darle voz a la experiencia sintomatica de Mina. Al
no poder asistir a dos sesiones comparti6 comprobantes de sus intervenciones
médicas, ante lo que se mostro curiosidad. Asimismo, apoyar a Mina cuando hablo
sobre no querer ocupar el rol de esposa, y cuando hablé del abuso, fueron
momentos importantes para promover una relacién de confianza.

e Laenfermedad psiquiatrica- Como definicién de las personas, limitando sus

posibilidades, las relaciones y sus caracteristicas.

3.2.2.2 Circularidad

El hecho de que Mina buscara terapia para su papa formé parte de un punto de
inicio que movilizé a toda la familia, y es que, aunque no todos aceptaron participar
directamente en la terapia, si existio un reflejo de como la familia respondié ante el
movimiento de Mina, pues después de la denuncia tuvieron que develar secretos, lo que
desafio las dinamicas preexistentes y llevando a su familia a actuar de maneras

diferentes.
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Ya en el espacio terapéutico, la postura de curiosidad en vez de alinearse con un
discurso culpabilizador, fomento la reflexion de los miembros de la familia sobre sus
propias responsabilidades y metas.

La dinamica que se manejaba con los “secretos” dentro de la terapia, también son
ejemplos de la circularidad. Pues como terapeuta, también recibi invitaciones a ser parte
de como la familia gestionaba esta informacion que se escondia. Por ejemplo, al intentar
cuidar que Mina pretendia ir a terapia por el estado emocional de su padre, pero Romel a
su vez, pensaba que la terapia era para Mina porque la veia afectada por el nuevo
matrimonio de su madre; me vi envuelta en diferentes versiones y motivos de tomar
terapia.

Mina menciond sentir frustracién ya que los médicos no entendian como se sentia,
nos preguntamos si sintié que en este espacio podia expresar y como se daba la relacion
sin emitir un veredicto de credibilidad. Una forma de expresion de Mina era a través de su
cuerpo, esa manera de comunicarse fue escuchada, inclusive en el brote psicético,
tomando en cuanto lo mencionado en el didlogo abierto, donde ella pudo necesitar de
historias psicoticas, “por cuanto el terror causante de la conducta psicética siempre esta
contenido en la conversacion real” (Seikkula et al., 2005).

El equipo terapéutico genera una multiplicidad de ideas y contextos que permiten
aproximarse a un entendimiento de la situacion de la familia, lo que a su vez influye en la
direccién que toma la terapia, sin embargo, esta multiplicidad puede hacer complejo el
proceso terapéutico porque existia confusién sobre qué linea seguir y como manejar la
informacion delicada. Esto refleja una interaccion circular dentro del equipo, donde las
decisiones de unos afectaban a la terapeuta y familia, y viceversa, ya que con toda la
informacion nueva que iba surgiendo, el equipo terapéutico también iba cambiando sus

ideas.
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La necesidad de compartir ideas, sensaciones y emociones en otros espacios de
supervision son otra forma de ver la circularidad. Al compartir las experiencias con otros
terapeutas, se genera retroalimentacion y genera multiplicidad en los enfoques, lo que a
su vez impacta la forma en que se aborda la situacion familiar.

Las acciones individuales y colectivas dentro de la familia y en el equipo
terapéutico no solo responden a las circunstancias presentes, sino que también crean
nuevas realidades y dinamicas que retroalimentan el sistema, transformandolo

continuamente.

3.2.2.3 Emociones Emergentes

Desde el inicio, fue facil conectar con Mina en su rol de mujer e hija; aunque
hablaba de lo que la molestaba, su tristeza era evidente, y su expresion emocional
parecia estar profundamente influida por lo que su padre decia o la instaba a contar. En
cambio, conectar con Romel fue mas complicado, ya que su enojo se manifestaba en
acusaciones, incomprension, racismo y en su justificacién de faltas, lo que lo colocaba
fuera del conflicto. Percibia a Mina atrapada en un conflicto de lealtades, lo que podria
estar censurando su sentir frente a Romel. Esto generaba confusion y frustracion en mi
como terapeuta, pues queria hacerle saber a Mina que estaba siendo acompafiada y
escuchada, pero también sentia que no era mi papel aliarme a la dinamica de los
secretos.

En la dltima sesidn, las emociones fueron intensas y se corporizaron tanto en la
consultante como en algunos miembros del equipo terapéutico. Al inicio, como terapeuta,
me sentia confiada, apoyada por el supervisor, pero a medida que avanzaba la sesién y
los sintomas disociativos de Mina se intensificaban, el miedo se volvido mas presente. En
ocasiones, parecia que Mina estaba completamente desconectada de la realidad, e

interpretaba su mirada como peligrosa. La falta de acompafiamiento o de una intervencion
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decisiva por parte de la supervision me generd una sensacion de vulnerabilidad, ya que
me sentia en riesgo ante la disociacién de Mina y sin herramientas claras para manejar un
quiebre de ese tipo. Por otra parte, algunos miembros del equipo experimentaron tristeza,
indignacioén, asco y miedo, tanto por su seguridad fisica como por la mia.

Durante dias, el enojo persistio, dirigido hacia el contexto, la supervision, la
psiquiatria y la institucién. También apareci6 el cansancio y la apatia hacia otros casos,
acompafiados de una sensacion de vulnerabilidad y riesgo, al vivirse como mujeres en el
mismo contexto que Mina, sin conocer el nivel de peligrosidad del padre de Mina para ella
y para el equipo terapéutico.

Con el tiempo, las repercusiones emocionales se volvieron més sutiles, aunque
persistieron detonantes que ponian en alerta al grupo. Estos detonantes, aunque basados
en experiencias formativas previas, también estan permeados por el temor a enfrentar

nuevamente un brote psicético con algin consultante.

3.2.2.4 Prejuicios

Como terapeutas podemos encontrar algunos prejuicios que nos acomparfaron en

diferentes momentos del proceso:

e Respecto a la busqueda de acompafiamiento tenemos el siguiente prejuicio: quien
desea apoyo terapéutico es una persona que lo busca activamente. Mina queria la
atencion para su padre, pero decia que era atencion familiar.

¢ Referente al pensamiento médico tradicional existen criterios diagnosticos que
influyeron en la escucha que Mina recibia, pues en otros espacios terapéuticos, las
acusaciones que ella realizaba sobre su padre fueron escuchadas como delirios a
raiz de su TEPT. Este prejuicio no permitia explorar la posibilidad de que ella

realmente estuviera viviendo violencia sexual.
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Una cuestion de abuso sexual es inadmisible, un acto inhumano, sobre todo si
sucede de padres a hijos.

A los supervisores clinicos que nos instruyen en nuestra practica terapéutica, se
les mira como figuras que ante cualquier evento que surja van a saber que hacer o
como responder y fungen como fuente de apoyo, seguridad y proteccion. Sin
embargo, también hay campos donde no cuentan con las herramientas necesarias
para actuar, por lo que esta figura de proteccion puede cambiar y vivirse mas
como un profesionista aprendiendo al igual que sus pares.

Sobre los casos “exitosos” se distribuye la idea de que nuestro rol como
terapeutas es acompafiar a que el cambio se genere, aunque la idea del éxito es
subjetiva, pues puede depender de cada persona lo que le seria util en el
acompafiamiento. En este caso buscaban denunciar el comportamiento de la
madre de Mina, pero se transformo en escuchar la violencia sexual que vivia Mina

y poder apoyarla a salvaguardala.

Respecto a lo que inferimos sobre la familia:

El prejuicio sobre la estabilidad financiera que debe tenerse a esa edad, pues,
aunque Mina ha estudiado dos carreras no tiene un ingreso/empleo fijo, situacién
que atribuye a su enfermedad.

Sobre las expectativas de Mina sobre su mama, pues parecia que las mujeres
pierden su individualidad al ser madres; pierden el derecho a la intimidad. Quiza
desde ese prejuicio, se explica la vivencia de que ella continuara su vida
sentimental como una traicién, y que le pidieran explicaciones sobre sus

decisiones.
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e Sonia: las cuestiones de salud mental no son tan urgentes, pueden postergarse,
pues aun con la crisis no priorizaron su visita con el psiquiatra aun con recursos
econdmicos y sociales para hacerlo.

e Con Romel encontramos que el origen étnico de las personas determina su valor y
calidad humana, pero esta idea se encontré con un contra-prejuicio de la terapeuta
y el equipo terapéutico, pues compartimos la idea de que las personas no deben

ser discriminadas o valuadas debido por su origen étnico.

3.2.2.5 Construccién y Co-Evolucién del Sistema Terapéutico

Este proceso fue un movimiento considerable para la familia, si bien se venian
moviendo cosas en su dinAmica como la mudanza de su padre con las hijas y el nuevo
matrimonio de su mama. El denunciar los abusos cometidos por Romel detoné cambios
en el sistema, por un lado, la mama se movilizé para cuidar a Mina y su hermana y
empezar un proceso legal; también nos preguntamos qué sinti6 ella después de esta
denuncia. Esto también tendria efectos en su hermana, pues las enfermedades de Mina
podrian tomar otro significado, inclusive pensando en como podria presentarse la culpa
por acusarla de querer la atencién a través de la enfermedad, pero de alguna manera
recibiendo la atencion tal vez protegia a su hermana para que no fuera el centro de los
abusos. Esta crisis les permitié a las mujeres de la familia aliarse y encontrar formas de
cuidarse de una forma diferente.

Al ver pocas familias en la maestria, esta fue una oportunidad para aprender mas
en nuestra labor como terapeuta y equipo, proponer ideas, generar alternativas sobre
como pensabamos el caso, tener coincidencias y diferencias en como podriamos
atenderlo, donde cada una de nosotras se posicionaba en sus comentarios desde el

modelo preferente, desde su historia y premisas.
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3.2.2.6 Posicién del Terapeuta a en el Proceso

Desde el comienzo del proceso, la terapeuta se vio envuelta en un secreto, la
motivacién de cada uno en venir a terapia sin explicitarselo al otro. Faltaron dos sesiones,
pues ella habia tenido un ataque de dolor en ambas, al recordarle el reglamento de faltas
del centro asumi una posicién de voz de la institucién y del programa. En la Gltima sesion,
fungimos un rol mas de cuidador y de facilitadores de otro tipo de atencién, pues nuestro
rol se volvié un acompafiamiento fisico para Mina, control social ante la violencia que
cometia su padre y conectar con sus redes de apoyo para que pudieran brindarle a Mina
lo que pudiera requerir.

Como terapeuta y Daniela, quien formaba parte del equipo terapéutico pero que en
la dltima sesidn se volvid coterapeuta, formamos parte de un sistema que podia
recordarle a Mina que no todas las personas la iban a dafiar, que también podian

acompanfarla para su autocuidado.
3.2.2.7 Hipotesis sobre el Funcionamiento del Terapeuta

Se considera que las similitudes entre la terapeuta y Mina en cuanto a edad y
formacion académica ayudd a que Mina se sintiera comprendida de antemano. Ademas,
la calidez de la terapeuta, la empatia que le demostré en todo momento, asi como las
expresiones de apoyo a la inconformidad de Mina cuando hablé de abusos, quiza la volvid
confiable ante sus ojos, su acercamiento desde la curiosidad, sin buscar estratégicamente
un cambio, pudo haber roto la légica de sus acompafiamientos anteriores, abriendo asi un
espacio donde nuevas cosas podian ser dichas, donde podian emerger los significados y
nombrar lo que antes no era posible.

En el primer encuentro con la familia, la forma en la que se referia Romel a las
mujeres generaba hipétesis en la terapeuta sobre como él pensaba a los roles de género,

a las funciones de la familia y como pensaba sobre la relacion con la terapeuta (una mujer
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de la edad de su hija). Esto a su vez daba informacion a Mina, pues en la similitud de
sexo y edad con la terapeuta, ella podia encontrar una nueva manera en la que su padre
se relacionaba, donde Romel permitia ser cuestionado, interrumpido y escuchado. Dicho
hecho pudo acrecentar la idea de la terapeuta como una figura que contuviera los

impulsos violentos de su padre y que esto generara el cese de esa conducta.

También escuchar a Mina mas alla de las normas institucionales gener6 en ella la
ruptura de un patron de lugares que solo amonestaban su inasistencia negandole
servicios 0 en los empleos, despidiéndola. Ya que en este espacio se le di6 voz a sus
conflictos y la manera en que los significaba, donde se di6 espacio a sus enfermedades y
como estas eran el resultado de su dolor emocional, que implicaciones en su vida diaria
tenian las intervenciones médicas a las que se enfrentaba y como los secretos que se
mantenian en su familia podian salir a la luz en un espacio donde se le proveyé

seguridad.

3.2.3 Andlisis de la persona del terapeuta y las estrategias de cuidado en este caso

En la maestria existen supervisoras que tienen un amplio bagaje en perspectiva de
género, por lo que al formarnos nos brindaron herramientas para el manejo de los casos
desde esta perspectiva e inevitablemente en la mayoria de dichos casos al tener este
conocimiento, nos percatabamos de la violencia que vivian los usuarios del servicio. Por
la practica y lo normal que puede ser en este pais el encontrarnos con situaciones de
violencia, nos referian casos que implicaban esta temética. A lo largo de dos afios
desarrollamos habilidades y experiencia para el manejo de la violencia en los casos que
se presentaban, sin embargo, el reto era ir aprendiendo al mismo tiempo que
necesitdbamos intervenir sobre ella.

El desgaste se iba haciendo presente en el grupo de maestrantes, debido a que

como sefialan McCann y Pearlman (1990), las necesidades psicologicas fundamentales
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se vieron trastocadas de diferentes maneras en cada una, en mi caso particular, el
contactar con mi propia vulnerabilidad modifico mis esquemas mentales sobre la
peligrosidad del mundo y sobre la confianza en mi misma y en los otros, por mencionar
algunos esquemas.

Por lo que en este apartado mas que detallar mi propio proceso referente a este
caso y denotar como el trauma vicario de hacia presente, opto por presentar como es que
pude realizar estrategias de cuidado a mi misma al trabajar con un caso de trauma. Varias
de estas acciones se hicieron paralelas, entonces no lo represento como un proceso que
lleva etapas, sino como un cumulo de estrategias que permitieron resignificar esta
experiencia en un aprendizaje.

La realizacion de esta tesis ha sido una parte importante en mi proceso de
aprendizaje, ya que a través de ella he podido nombrar y con ello normalizar la
experiencia que como terapeuta vivi. El saber que existen lesiones de estrés secundarias
y que se puede normalizar su presencia efecto de este trabajo, también saber que no
existen protocolos o reglamentos sobre como atenderse como profesionista, sino que
existe un conocimiento difundido entre los colegas que permiten que esto sea transitable.
El convertir la experiencia en aprendizaje a través de esta tesis forma parte de una
estrategia de cuidado.

El punto anterior me permitié tener un conocimiento tedrico importante, aunque
también necesitaba un conocimiento sobre mi misma que me permitiera reconocer mis
gatillos, hablar de mi propia historia, nombrar los sentimientos y pensamientos generados,
entre otras. Es asi donde la terapia que tomamos como profesionistas tiene un papel
importante en estas estrategias, pues se vuelve un espacio donde se habla un idioma
similar y se crean conexiones y entendimientos que permiten cuidarse emocionalmente

uno mMismo.
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Se habla de la importancia de la red profesional, situacion que me permitié
experimentar un acompafiamiento en mi proceso. Saberme escuchada por otros
profesionales, poder compartir como me hizo sentir el caso y mi actuar en él, saber que es
algo normal que nos puede pasar en la practica y como cada persona lo maneja diferente.
El hecho de que puedas conectar con la vulnerabilidad y saber que los cambios que se
realizan no dependen de ti, sino de los consultantes e inclusive no totalmente de ellos,
pues también existe un contexto que posibilita o limita su progreso. Adicionalmente, el
saber que profesionistas que tienen una amplia experiencia en manejo de trauma también
han presentado sintomatologia y dificultades en su actuar quita el velo y espejismo de
poderlo todo, dejando solo la humanidad de un terapeuta, quien también siente y presenta
un movimiento con las personas que conoce.

El trabajo con las supervisoras de la maestria fungié como estrategia para
sentirme parte de un grupo de contencion, pero también para saber que aun con sus
conocimientos tampoco existia gran claridad sobre los procedimientos para atender un
brote de este tipo, tenian nociones, pero no un protocolo claro. Esto me permitié saber
que existe una necesidad por cubrir en torno al trauma vicario y las lesiones secundarias
en general, pues existe cierto desconocimiento sobre como identificarlas y mas aun, como
manejarlas. Esto me permitié también normalizar mi experiencia, mi necesidad de
conocimiento y también pensar en mis contribuciones sobre esta necesidad que logré
reconocer.

Otra estrategia que desarrolle en este proceso fue la aceptacion de mis propios
limites y los de la institucién donde practicaba, pues el saber que no estaba en mis manos
gue la violencia cesara, que podia acompafiar hasta donde mi capacidad lo permitiera y
no era quien debia resolver la situacion. Este punto junto con los anteriores me lleva a la
paciencia con uno mismo, pues se necesita reconocer y permitirse saber que como

profesionistas seguimos siendo humanos con limitaciones y que podemos expresar
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nuestros limites para decidir hasta donde nos encontramos seguros y cuidando nuestra
integridad, asi como las expectativas que podemos tener de nuestro desempefio,
necesitan estar en un marco realista donde no seamos los agentes de cambio, sino que
confiemos en las personas que nos consultan y las cuales poseen recursos para moverse
como desean, aun cuando esto no pareciera, ahi estan.

Y una Ultima estrategia que logré aplicar en este caso en especial y en mi formacién
fue que pude reconocer que los cambios que yo desearia para las personas y los que ellas
quieren no forman parte de un proceso de respeto. Reconocer que sus deseos y cambios
pueden distar de mi concepcion de las cosas y que no por ello no se deben trabajar, sino
gue un pequefio movimiento, puede traer consigo el movimiento de todo el sistema y con

ello tener multiples efectos coevolutivos.
3.3 Discusién del Capitulo

La familia de Mina en un inicio se presentd como un grupo que atravesaba
dificultades para manejar el nuevo matrimonio de la madre, sin embargo, al conocer a
Mina y Romel entendi que cada uno tenia diferentes objetivos para esta terapia 'y que
parecia que estos no habian sido hablados entre ellos de manera explicita. Esto me
permitié6 empezar a realizarme preguntas sobre el contexto en el que estos significados
tenian sentido (Fruggeri, Balestra y Venturelli, 2023), pues me surgian preguntas sobre
esta discrepancia de obijetivos y la informacion que de manera individual Mina me habia
dado, pero que habia elegido no exponer enfrente de su padre.

Adicionalmente, al contar con esta impresion, era pertinente estar atenta a mi
“posicion autorreflexiva” (Fruggeri, Balestra y Venturelli, 2023), la cual me permitiria estar
pendiente de mis pensamientos y reflexiones dentro de ese espacio terapéutico, pues al

formar parte de esté necesitaba entender que importancia y funciéon cobraba mi presencia
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y trabajo en aquella forma de interaccién que mantenian padre e hija (Fruggeri, Balestra 'y
Venturelli, 2023).

El modelo de Milan nos dice que las hipétesis sistémicas son importantes
componentes del sistema terapéutico y estas proponen explicaciones tentativas de las
relaciones presentes (Boscolo y Bertrando, 1996), y si bien, no se deben considerar como
explicaciones verdaderas, me permitieron comenzar a formular posibilidades para
entender mejor que se podia estar atravesando la familia. La presencia del padre de Mina
parecia que influia en gran medida en lo que ella podia y debia decir frente a mi como
terapeuta, podia ser una forma de cuidarse €l mismo asegurando que Mina no hablaria de
los abusos. También el hecho de que Mina pudiera exponer en otra sesion el
comportamiento atipico de su padre nombrandola como su “esposa” podia dejar entrever
aspectos de la denuncia que después se realizaria. Para mi, en este caso, fue importante
tener presentes las hipétesis, pues era muy valiosa la informacion que daban, pero
también la que parecian ocultar, la cual se dejaba ver con gestos, silencios,
incomodidades y mensajes.

No existe un proceso en el que el modelo proponga pasos secuenciales para el
trabajo con las personas, es un modelo que podria describir con maltiples abordajes que
ocurren en un proceso recursivo y no lineal, donde al mismo tiempo que surge una
hipétesis también se amplian las preguntas sobre los contextos y significados, es un
proceso que gracias a la curiosidad puede seguirse retroalimentando constantemente.

Los sistemas de significado de la familia se organizan en base a dos principios
conceptuales: las premisas y los paradigmas (Reséndiz, 2014). La familia de Mina
operaba bajo premisas donde los problemas eran ignorados y/o mantenidos en secreto, lo
gue generd aislamiento en la familia y en cada uno de los miembros. Las premisas sobre
la proteccion y el silencio impedian la busqueda de apoyo externo y mantenian la

opresién interna, situacion que se reforzaba con su entorno macrosocial, pues se
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brindaban etiquetas psiquiatricas que preservaban la vulnerabilidad y la duda ante los
abusos que vivian las mujeres de la familia. En un analisis después de terminado el
acompafiamiento con Mina, reflexiond que, durante casi 30 afios su familia estuvo regida
por procesos de morfostasis (Reséndiz, 2014), que aseguraban la estabilidad y la
continuidad de la forma de interactuar. A pesar de los abusos de Romel, la familia
desarrollé mecanismos de proteccién, como el encierro emocional y la enfermedad, para
sobrevivir y sobrellevar esta dinamica.

Las emociones también fungen como herramienta en el espacio de terapia, pues
nos permiten saber cémo la posicién emocional del terapeuta tiene injerencia en la
posicion de los consultantes y viceversa (Bertrando, 2014). Durante las primeras
sesiones, el enojo de Romel y su tendencia a culpar a los demas parecian bloquear
cualquier avance en la terapia, pues no parecia dispuesto a responsabilizarse de algo o
tener un deseo de cambio. Este escenario complicaba la posicion de Mina, atrapada entre
la lealtad a su padre y la necesidad de revelar verdades dolorosas y que le causaban
dafio. Ademas de que como terapeuta me encontraba decidiendo si debia exponer estas
impresiones de cosas que sentia que no decian o explorar con mas cuidado que
significaba para ellos el no hacerlo. Lo que me llevo a actuar con cautela, pues el enojo de
Romel podia hacer que abandonaran la terapia y Mina podria no tener la ayuda que
buscaba.

Este enojo que expresaba Romel dejaba ver ideas racistas y machistas que tenia,
lo que me invitaba a estar atenta a mi misma, pues podia conectar con prejuicios que
podian filtrarse en mis palabras, acciones, o la manera de relacionarme con él (Cecchin,
Lane y Wendel, 1997), situacion que podia cerrar cualquier canal de comunicacion con él.
Esto pudo modelar para él un espacio donde no habia un juicio o regafio a su sistema de
creencias, incluyendo que para Mina pudo ser también significativo que su padre no

tuviera un confrontamiento con la terapeuta.
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El enojo del padre y la manera de expresarse sobre su familia, la posicion que
tenia Mina y la informacién que decidia dar o callar, incluyendo mis hipétesis y las del
equipo terapéutico, guiaron nuestra curiosidad hacia un tema de abuso sexual o un tipo
de violencia dentro de la familia que no nombraban adn. A esto se afiadia que ambas
hijas tenian diagndsticos psiquiatricos y las enfermedades de Mina, en espacial la que se
relacionaba con su vejiga. Todo ello nos hizo tener una “alerta” encendida, pero
orientados a conocer mas sobre la familia, pues para la primera sesion no contabamos
con muchos datos sobre los demas miembros.

El mostrar interés en las enfermedades de Mina, ese marcador contextual
(Boscolo et al.,1985) que definia su rol, limitantes y valor, fue fundamental en el proceso
porque se abrié paso a conversar sobre los significados de la experiencia somatica. Esta
conversacion dio lugar a explicaciones sobre sus padecimientos como una reaccién
psicosomética y como esto la llevaba a tener un rol en su familia de “vulnerabilidad” que
generaba competencia con su hermana y dependencia de ambos padres. También hablé
de como el TEPT que le habia sido diagnosticado, fue consecuencia de un abuso sexual
que vivio. Ademas de referir como su padre tenia un comportamiento lascivo hacia ella.
Lo que gener6 una gran apertura para la denuncia en contra de su padre en las
conversaciones posteriores.

Ya en la dltima sesion y las dos intervenciones en crisis que se tuvieron con Mina,
no sé recurrio al modelo de Milan, pues la limitante que se encontré es que no se podia
responder ante una crisis con los postulados que esté maneja. Por ello, el abordaje que
se realiz6 fue diferente. Con todos los datos que Mina ya habia y con las intervenciones
gue se realizaron, parece gue esto desemboco en que Mina decidiera que iba a revelar el
secreto sobre los abusos de su padre, encontrando un lugar que podia contener esa

situacion, como lo era la institucion y también el espacio de terapia.
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Por ello, para las intervenciones finales se utiliz6 més una visiéon de trauma. Van
der Kolk (2015) define que el trauma no es solo un acontecimiento que se produjo en el
pasado, sino que se puede manifestar en el presente a través de sintomas somaticos
como los dolores crénicos que referia Mina. Ademas, Mina ya contaba con un diagnéstico
de TEPT debido a un abuso sexual en otro punto de su vida.

En la tercera sesion presentd un brote psicético, como una forma de “disociarse” y
abandonar mentalmente la situacion, aislarse o “apagarse”, esta puede ser una respuesta
especialmente ante el trauma (The British Psychological Society). La disociacion es la
esencia del trauma, ya que, al ser una experiencia abrumadora, la persona se divide y se
fragmenta para protegerse de cualquier situacion que evoque el trauma (Van der Kolk,
2015). Y aunque en ese momento no se contaban con los conocimientos especificos para
el manejo de estos sintomas disociativos, se realizé un abordaje de manejo de crisis,
donde: se prepondero su seguridad fisica y se buscaron recursos psiquiatricos que
pudieran ayudar a contenerla; adicionalmente se realizaban “pendulaciones” entre el
pasado y presente, buscando que ella conectara mas con su entorno actual porque
cuando se enfocaba en el pasado se “desconectaba”; la autorregulacion a través de su
respiracion, de la temperatura del suelo al acostarse en él, las sensaciones fisicas, entre
otras le ayudaban a regular su sistema nervioso.

Lo anterior fue algo atipico en los casos que acompafiamos durante la maestria,
ademas que requeria habilidades diferentes a las que habiamos obtenido en este espacio
de formacién. Por lo que el equipo terapéutico (supervisor, terapeuta y equipo) se enfrenté
a una situacion de crisis, donde se movilizaron varios aspectos, por ejemplo, nos invit6é a
reflexionar sobre las necesidades y alcances de la institucién donde nos entrenamos,
sobre el manejo de casos donde el cuerpo es un contexto de importancia que brinda
informacion, como el modelo de Mildn puede ser un conductor de un proceso terapéutico

pero también puede integrarse con otros enfoques que permitan un manejo mas completo
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del caso. Aunque un elemento que marco el tema que escogi para esta tesis fue el
impacto que tuvo este caso en el equipo terapéutico, y al buscar dar sentido a las
sensaciones, reflexiones y efectos me encontré con la propuesta del Figley Institute
(2012) sobre las lesiones por estrés secundarias.

Son varias las lesiones que se manejan como propuesta, sin embargo, el trauma
vicario (McCann y Pearlman, 1990) fue el que mayor cuenta dio del impacto que tuvimos
como terapeutas. Aunque para efectos de esta tesis me enfocaré principalmente en mi
propio caso, como ya lo describi en una reflexién anterior. Los efectos que se pudieron
ver a corto y largo plazo fueron: alteraciones en mis esquemas cognitivos, creencias,
expectativas y suposiciones sobre mi misma y los demés. Fui conteniendo estos efectos
de diferentes maneras como apoyo en mi red profesional donde normalizamos este sentir,
reconocer y reflexionar el cambio que surgié en mi a través de este encuentro y estar mas
consciente de mis limites para poder saber mas sobre las estrategias de afrontamiento
gue manejo (McCann y Pearlman, 1990). También creé un significado de esta
experiencia, donde mi entender del caso no se referia Gnicamente a errores posibles que
pudieron haber ocasionado el brote, sino también a un manejo que permitié un proceso de
denuncia (Park, 2010).

En dltima instancia, este caso no solo proporcioné aprendizajes valiosos sobre el
manejo de una terapia familiar guiada por los postulados del modelo de Milan, sino que
también subray0 la importancia de la autorreflexién y el cuidado de los terapeutas, quienes
se enfrentan en su ejercer, en muchas ocasiones, a historias de abuso, dolor y pérdida,
donde no tienen la capacidad de cambiar el entorno de las personas y solo a través de los

procesos pueden ayudar a la persona a efectuar un cambio.
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Capitulo 4. Consideraciones Finales

El contenido de este capitulo data de la experiencia personal en mi recorrido por la
maestria. Es una compilacién de diferentes competencias adquiridas y ejemplos de lo
realizado como parte del proceso formativo. Esto se redacta a manera de reflexion, pero
también se plantean ideas de diferentes autores que fueron de importancia durante la

formacion.

4.1 Andlisis de las Competencias Adquiridas: Teérico Conceptuales, Clinicas de

Investigacion, Eticay Compromiso Social.

Acorde con lo estipulado por el Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia
de la Universidad Nacional Autonoma de México, el perfil de egreso de la Residencia en
Terapia familiar busca que los profesionistas egresados posean una su vision integrativa
de la relacién entre el individuo, otros sistemas sociales y los diferentes contextos en los
gue se desenvuelven las personas; adicionalmente se plantea que conozcan y apliquen
las diversas modalidades de intervencion de los modelos de terapia para poder abordar

los problemas en el &rea de salud con alta calidad (UNAM, 2013).
4.1.1 Competencias Teodrico-Conceptuales

La Residencia de Terapia Familiar se divide en cuatro semestres y en cada uno se
brinda formacién en diversos modelos que comprenden la terapia sistémica y terapias
posmodernas, incluyendo en varias de ellas una formacion con perspectiva de género. La
epistemologia de cada modelo, el marco conceptual del mismo y la aplicacién practica
son el eje central de la formacién como terapeutas familiares. Dentro de la formacion
aprendemos nueve modelos diferentes: Modelo Estructural, Modelo Estratégico, Modelo

de Terapia Breve Centrada en el Problema (MRI), Modelo de Terapia Breve Centrado en
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Soluciones, Modelo de Milan, Modelos Dial6gicos de Bérgamo y Laponia, Terapia
Narrativa, Terapia de sesidn Unica y Modelos Colaborativos.

Cada uno de estos modelos es visto desde el aspecto teérico y desde el abordaje
clinico, buscando que cada supervisor pueda mostrar su propio estilo para desempefiarlo,
invitando a buscar el estilo de cada alumno también. Este hecho toma relevancia debido a
gue la persona del terapeuta es un aspecto que se tiene en cuenta desde el principio de la
formacion, como menciona Ceberio (2018), el modelo terapéutico es el que le da forma a
la epistemologia del terapeuta y el estilo (habilidades) es su practica puesta en marcha,
es una mezcla entre lo que soy y la teoria que uso. Bertrando y Toffanetti (2004) agregan
gue existe flexibilidad para moverse entre teorias que tengan un mismo paradigma y ello
genera la necesidad de conocer los multiples modelos revisados desde su epistemologia
para poder utilizarlos.

Describiré cada modelo visto durante la formacion y su importancia, ademas de
centrarme en compartir como cada modelo tuvo impacto en mi desarrollo como terapeuta
sistémica, porque conforme aprendia de cada uno mi vision iba cambiando y se iba
ampliando.

El Modelo Estructural tiene el objetivo de esta terapia es modificar la organizacion y
estructura familiar para que se modifiquen las posiciones y, por ende, las experiencias de
cada individuo, es decir, se reestructura el sistema familiar (Minuchin, 1974). El modelo
estructural me ayud6 como introduccién a un pensamiento sistémico, donde aprendi a
estar atenta a como mi presencia como terapeuta intervenia constantemente en la
creacion del sistema terapéutico. También el hecho de pensar en como la forma de
cambiar la organizacion de la familia, podia ayudar a cambiar la experiencia de esta-
aunqgue después con la introduccion al constructivismo- replantee estos postulados.
Comencé a pensar en pautas de interaccion como las transacciones repetidas entre los

miembros, que definen normas acerca de qué manera, cuando y con quién relacionarse;
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también en términos de alianzas, triangulaciones y coaliciones, los cuales me han servido
en toda mi formacion y practica para describir la estructura de la familia y su forma de
interactuar.

El Modelo Estratégico toma importancia por las contribuciones de Jay Haley y Cloe
Madanes, aunque se basaron en Milton H. Erikson y sus aportes con la hipnosis, aparte
de que este ultimo es quien usa en término “estratégico”. El enfoque estratégico de Haley
introduce una vision secuencial de las acciones de las personas y como esta se cristaliza
y genera problemas en la familia, ademas de que se toma en cuenta el poder como
concepto que organiza las jerarquias en el grupo (Haley, 1987; Madanes, 1982). El
modelo estratégico me presentd una forma de hacer terapia desde una postura mas
directiva, donde se definian especificamente los pasos para que una terapia pudiera
darse, tomando en cuenta objetivos especificos que fueran observables y medibles. Por
ende, que el cambio se de depende del terapeuta, sus acciones, tareas y como la familia
se adecue a las mismas. Al centrarse en las propuestas de Erikson, también en este
modelo pude encontrar recursos que hoy me son de utilidad, tenemos las técnicas
eriksonianas como: aliento a la resistencia, aliento de una recaida, ofrecimiento de una
alternativa peor, frustracién de una respuesta para alentarla, cambio a través de
metaforas, siembra de ideas, ampliacién de una desviacién y énfasis en lo positivo, y
aungue no es algo que use de manera estratégica, si se convirtieron en competencias que
pueden ayudarme a interactuar en un caso que requiera de estas técnicas mas directivas.

El Modelo de Terapia Breve Centrada en el Problema (MRI) surge en el Mental
Research Institute y en este modelo estratégico, se pone mayor atencién en el problema
gue se presenta, en como se mantiene y en cémo modificarlo de forma breve, pues se
cree en el “efecto de bola de nieve” donde un pequefio cambio puede ir generando uno
mas grande. Conocer el problema permite al terapeuta ayudar a la persona a que deje de

hacer “mas de lo mismo” y que pueda buscar cambios de Tipo Il (un cambio en el orden
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interno de la situacion probleméatica) (Watzlawick et al., 1992). También se puede
considerar un enfoque de corte directivo y con este modelo aprendi a pensar en términos
de como el problema es el que mantiene los efectos negativos en la persona y el que se
defina de manera clara el mismo es necesario para avanzar en la terapia. Ademas de que
comencé con este modelo a hablar sobre la importancia de la postura de la persona,
entendida aqui el sistema de creencias y valores, es decir, la realidad de segundo orden
(Fisch et al., 1982) y como en si mismo el cambio de este sistema de creencias forma
parte de un posible cambio. Estos cambios se dan a través del uso del lenguaje de la
persona, la prescripcion paradodjica y el uso de la resistencia, el reencuadre y los
resumenes, el uso de anécdotas o metéforas, entre otros; formas que acompafian como
técnicas en varios modelos, pero desde un marco epistemolégico diferente.

El Modelo de Terapia Breve Centrado en Soluciones, a diferencia de los anteriores,
aprendi sobre una vision mas construccionista social de la terapia, donde el cliente es co-
constructor de su proceso terapéutico y no una persona pasiva ante su propio cambio.
Este modelo se basa en los recursos y excepciones de las personas, el papel del
terapeuta es un facilitador y la terapia se enfoca en el presente y en las metas futuras,
para ello se co-construyen objetivos claros y su mirada es hacia las soluciones. Se cree
gue "las soluciones no tienen, generalmente, nada que ver con los problemas” porque las
soluciones se suelen relacionar con los recursos de las personas, que se desplieguen en
diversos entornos, no solo en el contexto problematico. Por ello formé parte de los
modelos que mas afines me fueron en la formacion, porque ofrecia un espacio semi
directivo basado en lo que las personas ya hacian, en recordar que hay excepciones al
problema.

El Modelo de Milan, tiene varios momentos histéricos y dependiendo de estos el
contenido es distinto. En un primer momento, las personas que conformaban el grupo

tenian una vision de los casos “bélica” donde incluso su lenguaje asemejaba esa
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metéfora. Posteriormente al separarse, Cecchin y Boscolo, se enfocaban en la persona
del terapeuta y como este se posicionaba dentro de la terapia. En lo personal, con este
modelo integrado con otros modelos, fue el que de mayor manera utilicé en mi proceso
formativo. El hecho de que no fuera directivo permitia la flexibilidad entre mi quehacery la
re-evaluacion de las interacciones que se daban en el sistema terapéutico. Me permitié
explorar las hipétesis como informacién que resultaba de la colision del mundo de los
clientes y del mio, de pensarme en el proceso a diferencia de todos los modelos que
aprendi donde no era un papel al que debia estar atenta, y también el pensar en los
efectos coevolutivos tanto para mi como para las personas.

El Modelo Dialdgico de Milan tiene tres principios importantes que son: tolerancia a la
incertidumbre, dialogismo y polifonia (Bertrando, 2016). Lo valioso para mi de este
modelo es como permite ampliar las conversaciones no solo en el contexto de la terapia,
sino que se va también a las conversaciones internas de las personas y como esta
polifonia también esta presente en el encuentro. Es preciso que como terapeutas
podamos reconocer nuestras multiples voces interiores. E inclusive ya se habla
explicitamente de la intercorporalidad, hecho que se habia tocado con Erikson en su
“principio de utilizacién”, pero se enfoca de manera diferente.

La Terapia Narrativa se centra en separar a la persona (su identidad) del problema
gue lo aqueja (narrativa dominante). Se tiene en cuenta la narrativa dominante de la
cultura, pues esta dicta el estandar de las personas y como deberian vivir sus vidas de
acuerdo con esos parametros que se consideran “normales”. Se busca que las personas
puedan crear historias alternativas que les permitan tener mas agencia sobre sus vidas y
gue puedan ampliar su bagaje a mas opciones y no solo lo que se dictamina social y
culturalmente. Me parecieron atractivas y muy Utiles las propuestas que da este enfoque,
pero también las pensaba como complejas para cierto tipo de personas a las que las

metaforas podian no serles de facilidad o de utilidad. Por lo que encuentro que para este
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punto de la formacion ya tenia ciertos conocimientos que me permitian desarrollar un
enfoque mas critico de cada modelo gue me presentaban.

La Terapia de sesién Unica, mas que un modelo o forma de hacer terapia, se trata de
una mentalidad, donde se busca dar atencion a las personas en el momento preciso en
gue lo necesitan y poder hacer algo en el tiempo de reunién que les sea benéfico para
sentir que la terapia tuvo provecho y se comenzaron a movilizar las cosas. Un mito es
gue, dentro de esa reunion, los problemas que aquejan a las personas deben estar
resueltos, sino que puede ser un solo encuentro o mas. En esta forma de terapia, se
busca una retroalimentacion por parte de la persona para saber mas sobre el servicio y
como es que se han ido movilizando las cosas. Se da importancia a los factores extra
terapéuticos (contexto), a la relacion terapéutica, al modelo a usar en la terapia, a la
esperanzay los recursos de la persona. Inclusive tuve la oportunidad de formarme de
manera mas amplia en el Eastside Community Mental Health Services en Calgary,
Alberta, Canada. Lo que me llevé a poder comparar como es la atencion que se brinda en
la UNAM en relacion con como lo hace una clinica en Canada que se ha dedicado a dar
este tipo de atencidon desde hace afios.

Los modelos colaborativos son una forma de terapia mas horizontal, donde la persona
gue consulta esta activa en su terapia y su participacion es fundamental. Se considera
mas que un modelo, una postura colaborativa. Harlene Anderson y Harold Goolishan
introdujeron el término del “no saber” donde el terapeuta no es que deje de lado todo lo
gue sabe, sino que busca que el cliente tenga una presencia mas completa en la terapia
trayendo-se acompafado de su conocimiento, experiencias, valores y juicios a la

conversacion.
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4.1.2 Competencias Clinicas

Como se mencionaba en el apartado anterior, el programa busca que dentro de
cada modelo mencionado se tenga practica clinica con un supervisor. De acuerdo con el
Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia de la UNAM, se busca que los alumnos
cubran durante la formacién 336 horas de actividades académicas formales y 2,032 horas
de entrenamiento practico bajo supervision en la residencia.

Dentro del grupo de formacién se van rotando los roles de cada terapia, desde ser
terapeuta, coterapeuta, equipo reflexivo o equipo terapéutico. Cada practica clinica esta
supervisada por un profesor del cuerpo docente. Estas practicas se llevan a cabo en
camaras de Gesell dentro de las instalaciones de la Facultad de Psicologia. Se puede dar
atencion de manera individual, de pareja o familiar a las personas solicitantes en un
periodo aproximado de 10 a 12 sesiones, dependiendo de la duracién del semestre y de
la problematica presentada.

En lo personal, fue gratificante poder hacer estas rotaciones e incluso poder hacer
co-terapia con los profesores porque aprendes de cada persona un estilo diferente y
formas multiples de llevar a cabo la teoria que aprendemos. Nardone (2004) plante6 que
cada realidad cambia segun el punto de vista de quien la mira, por eso no existe una
realidad verdadera, sino que existen tantas como personas hay; por lo que es parte
fundamental de la formacién, poder aprender de multiples personas. También dentro de
este proceso, se toma en cuenta como aspecto fundamental a la persona del terapeuta,
ya que operamos desde nuestra propia historia, significados, juicios, etc. y debemos
hacernos cargo de ellos Bebchuk (1991).

El estar al frente de la Cadmara de Gesell como terapeuta a cargo de un caso es un
proceso que presenta varios retos, por un lado, esta el ser observado por los colegas en

tu actuar y a la familia también, el sentirse observados y como esto modifica su discurso o
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comportamiento. Por otro lado, la retroalimentacion que se puede hacer de la supervision
en vivo es muy enriguecedora, ya que esta abierta a los significados de cada implicado
gue haya estado presente, a diferencia de la supervisién narrada donde lo que se cuenta
es una interpretacion del terapeuta. Se puede obtener retroalimentacion de la actitud, del
lenguaje analdgico, de la forma y contenido de las preguntas, de la relacion con los
consultantes, del manejo del modelo, de las implicaciones en la vida del terapeuta, etc.,

También al poder tener acceso en la formacién a modelos posmodernos, los
equipos reflexivos y terapéuticos se vuelven centrales en la atencion que brindamos.
Ademdas de que estas herramientas reducen en gran medida el tiempo que se requiere
para que una persona puede sentir que lo que lo aquejaba esta resuelto. He aprendido a
trabajar con mis colegas en mis procesos terapéuticos, a acomparfarme en las
conversaciones que tengo con los consultantes de multiples voces y recursos (como las
cartas terapéuticas, el trabajo interdisciplinario, la intercorporalidad, etc.).

Desde el inicio de la maestria me preguntaba cudl era mi rol como terapeuta
dentro del espacio terapéutico y pienso, después de todo este recorrido, que necesito ser
autorreflexiva y autocritica conmigo misma, asumir responsabilidad y compromiso con la
construccion propia, pero también saber que los consultantes tienen recursos para poder
tomar esas mismas responsabilidades dentro de sus propios procesos. Buscar grietas por
las cuales entre la variedad y por donde se pueda derivar nueva informacién. Mantenerme
preguntando y aceptando que no sé, mantenerme curiosa y saber que entre menos sepa,
mas abierta al dialogo podre estar. Cocrear una realidad alterna o narraciones nuevas en
conjunto con la familia o el cliente. Se siembran dudas y se revelan nuevas opciones,
nuevas y multiples narrativas del yo que acrecienten el sentido de mediacién y liberacion
personal. Buscar que las personas cuestionen lo reificado en sus vidas. Compartir que las
verdades absolutas son solo un punto de vista, que las realidades son construcciones

echas por cada persona, que se construyen conforme se viven y surgen de la interaccion
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social. Crear espacios para la conversacion, para un encuentro donde no se controla o se
ejerce poder, y el poder que nos enviste de “conocedores”, lo manejamos y lo tenemos

presentes en todo momento.
4.1.3 Competencias de Investigacién

El aspecto de la investigacion dentro de los entornos clinicos es fundamental, se
suelen presentar de manera apartada, la investigacion por un lado y el aspecto clinico por
otro. Pero al reflexionar, la psicologia ha sido discriminada muchas veces dentro del
entorno de salud integral, por no contar con informacién o datos suficientes para poder
“tomarla en serio”. Sin embargo, en nuestra formacion hemos desarrollado
investigaciones de corte cualitativo y cuantitativo que destacaron problemas presentes en
la sociedad y sefialaron aspectos que requieren mayor atencion y estudio de campos
multidisciplinarios.

Los trabajos realizados en la formacion fueron tres en total, dos proyectos
realizados de manera individual y uno en colaboracion con dos colegas de la Residencia
de Terapia Familiar: en la materia de Métodos de Investigacion Aplicada | se realizo el
trabajo titulado “Percepcion de los Celos entre Parejas Monoamorosas y Poliamorosas”,
en Métodos de Investigacion Aplicada Il se realizé el trabajo titulado “Narrativas de
Personas Cicloviajeras: una vision socio construccionista” y en Medicion y Evaluacion se
realizé una escala titulada “Escala de Autoeficacia Parental en la Crianza de hijos/as

adolescentes”. A continuacion, se describen los trabajos realizados a mas detalle.

e “Percepcion de los Celos entre Parejas Monoamorosas y Poliamorosas”, autora:
Andrea Alejandra Ortiz Vazquez.
Se trato de un trabajo de tipo cuantitativo que pretendia comparar la percepciéon de
los celos en una relacién de pareja entre personas mondgamas y poliamorosas

tomando en cuenta su etapa de vida (adultez temprana y media). Se basaba en
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premisas de la interaccion del poliamor de acuerdo con Fosse (2021) y la
definicion de celos de Weitzman (2006). Se utiliz6 el cuestionario EMUCE (Rivera-
Aragon et al., 2010) para apoyarme como un método de recoleccién de datos.

e “Narrativas de Personas Cicloviajeras: una Vision Socio Construccionista”, autora:
Andrea Alejandra Ortiz Vazquez.

Se trato de un trabajo de tipo cualitativo guiado por un paradigma interpretativo
(Guba y Lincoln, 2002), realizando un analisis narrativo (Bernasconi, 2011). Se
entrevisto a personas cicloviajeras sobre lo que implicaba definirse como némada
Yy que narraciones a partir de esta vivencia, para dar cuenta de las implicaciones
en sus vidas en tres temas: en su identidad, en la pertenenciay el arraigo y el
desplazamiento; esto basado en la teoria sustantiva de Burr (2015) del
construccionismo social.

e “Escala de Autoeficacia Parental en la Crianza de hijos/as adolescentes”, autoras:
Andrea Alejandra Ortiz Vazquez, Bianca Nahomi Medina Ramirez y Zyanya Paola
Aiditi SAnchez Vargas.

Se construy6 un instrumento medicién que evaluara el grado de autoeficacia
parental gue presentaban los padres y madres en la crianza de hijos/as
adolescentes. El constructo de la prueba se fundamenté en la teoria de la
autoeficacia de Bandura (1982) y en como Johnson y Mash (1989) entendian la

autoeficacia parental.
4.1.4 Competencias de Eticay Compromiso Social

En la formacion como terapeutas familiares, tomamos en cuenta el Cédigo Etico
del Psicélogo y también los lineamientos que nos brinda el Centro de Servicios
Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” y el programa de formacion. Se busca que las

personas que acuden a los servicios tengan un servicio de calidad, un espacio de respeto
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y de colaboracién. Se les notifica que, al ser un programa formativo, existen variables
distintas a una consulta privada, ya que podemos grabar las sesiones con fines de repetir
lo conversado y poder aprender de ello, asi como el trabajo que hacemos en equipo para
brindales un mejor servicio. También en las investigaciones realizadas hemos
desarrollado consentimientos informados, avisos de privacidad y buscamos que las
personas que contribuyen con dichas investigaciones tengan garantizado su anonimato si
asi lo requieren.

Dentro de la formacion, en la mayoria de los modelos se nos hace tener presente
el sistema terapéutico y los diferentes sistemas en los que se desarrolla la persona, con
dos finalidades a mi consideracion, la primera es que nos permite entrar en contacto con
los significados de las personas y la segunda es que al tener presente que mientras una
persona cambie, esto tiene efectos coevolutivos en su sistema, es decir, segun la
coevolucion de sistemas, un cambio en la calidad o definicion de la relacion entre dos
personas implica un cambio en la calidad o definicion de las relaciones que cada una de
ellas mantiene con los demas. La resolucién del malestar y el cambio de la situacion no
solo tiene efectos en la persona, sino que también lo tiene sobre el contexto de
pertenencia del cliente. Por ello también se debe tomar en cuenta como seré el impacto
en el contexto de otros, si esto puede traer percances o mejoras. Un ejemplo se da en los
casos de violencia, donde puede ayudarse a la persona que vive violencia a retomar el
control de su vida y en ocasiones, de manera errénea se le puede presionar a irse sin
entender que eso puede ponerla mas en riesgo sin contar con un plan de accion.

He aprendido a desempefiar mi rol como terapeuta y saber que, en ocasiones,
este puede no ejercerse a favor de ser un agente de control social. En gran parte de los
casos que tuvimos en la formacion se presentaban situaciones de violencia que requerian
una intervencion distinta a la que un terapeuta acostumbra, salvaguardar a las personas

con los medios que se podian ofrecer y garantizar, al menos, dentro de nuestros espacios
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gue pudieran estar seguras fue parte de nuestro aprendizaje. Me lleva a pensar en como
los conocimientos que poseemos tienen que ir mas alla de las teorias y los libros, sino
gue debemos de generar una relacién interdisciplinaria con instituciones de atencién
psiquiatrica, judicial, de seguridad publica, entre otros. Garantizar un equipo
multidisciplinario en pro de la atencién de la persona que nos consulta.

Otro aspecto con el que me encontré fueron los dilemas relacionados a decidir si
se quiere o no atender a una familia o persona en particular, ya que puede haber casos
donde no tengamos las herramientas necesarias o el tema pueda ser algo que no
trabajemos. Sin embargo, en los espacios formativos, es dificil encontrar que esto sea una
posibilidad porque en el mismo acompafamiento podemos ir nombrando que es lo que se
ha vuelto una dificultad o qué explica esa sensacion de no poder trabajar con alguien, y
aunque es un aprendizaje, también puede volverse un factor que ponga en duda la idea
de competencia del terapeuta porque al intentar trabajar con casos donde por diferentes
motivos no este capacitado, puede alimentarse esa creencia de incapacidad de forma
errénea. Por ello me surgen cuestionamientos sobre los limites entre el poder para decidir

en que casos participar o no en la formacion.
4.2 Reflexion y Andlisis de la Experiencia e Implicacién en la Persona del Terapeuta.

Al comienzo de la maestria, mi inquietud por adquirir herramientas técnicas que
me permitieran manejar los casos de mejor manera fue lo que guio mi interés. Desde mi
vision, para llegar a ese objetivo que me plantee necesitaba enfocarme completamente en
las competencias teéricas y clinicas, sin embargo, como parte de la formaciéon me
encontré que era una piedra angular trabajar mi persona del terapeuta y que de ahi los
modelos y quehacer terapéutico tomarian sentido.

En mi préctica clinica brindaba atencion de manera particular. Solia encontrarme

con limitaciones ajenas a mis clientes, las cuales les impedian la mejoria que buscaban.
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Esto se relacionaba con su contexto y sus relaciones, pero no contaba con herramientas
gue permitieran visualizar a la persona como parte de un todo relacional y no como una
psique con material inconsciente que generaba el conflicto.

Al comenzar mi formacion en la residencia de Terapia Familiar me encontré con
modelos que me presentaban estrategias y postulados que explicaban una forma de
entender las relaciones y el mundo, aunque también me encontré con modelos que
proponian posturas de curiosidad, de horizontalidad y de colaboracién. Pero a mi parecer,
algo fundamental que me ha acompafiado en el entender de mi practica profesional han
sido las epistemologias que fundamentan estos modelos, pues entender como estaba
conformado cada modelo (origen, alcances, fundamentos) me permitia integrar diferentes
formas de cada modelo en pro de los clientes.

Ademas, la forma en que se organiza la ensefianza de cada modelo ayuda a
posicionarse desde la modernidad como primer espacio de aprendizaje, para después
referir al pensamiento posmoderno. Dentro del pensamiento moderno encontramos que
se busca una realidad objetiva y se valoran las verdades universales, ademas de que la
aproximacion a estas es a través de la racionalidad y el pensamiento cientifico. Por otro
lado, el pensamiento posmoderno propone una pluralidad de realidades y verdades que
se construyen socialmente, le da peso a los saberes locales y subjetivos, alejandose de
las verdades totalizadoras.

Recorri este camino a través de un pensamiento critico, porque en ambos
pensamientos podemos encontrar beneficios y limitaciones. En mi caso, los modelos que
se desarrollan en la modernidad tienen un factor estratégico que a muchas personas les
puede ser muy util y necesario, sin embargo, puede replicar verdades absolutas o caer en
el riesgo de no hacer terapia a la medida, sino una forma de acompafar a las personas
muy generalizado y totalizadora. En contraparte, los modelos posmodernos permiten que

la persona del terapeuta se implique también en el proceso terapéutico, sus emociones,
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prejuicios, asunciones, etc., y se le brinda mas voz a las historias particulares de cada
persona y los significados que estas conllevan, pero, aunque puede no ser Util para
personas que busquen terapias mas directivas.

Desde un pensamiento mas posmoderno, el hacer un analisis profundo de cémo el
poder influye en la construccién de la realidad y en la practica terapéutica cobré
relevancia. El poder est4 inmerso en cualquier relacién, conocimiento y practica
terapéutica, por ello el estar atenta a este factor me ha permitido en generar un espacio
donde las personas también compartan la sensacién y responsabilidad sobre su propio
proceso. Ha sido un reflejo de como las estructuras sociales han forjado relaciones de
poder que hemos normalizado y que, al aprender a reconocer, podemos saber que al ser
parte de un sistema, a veces las limitaciones nos son dadas y cada intento de ruptura con
ciertas normas son una resistencia.

Con cada supervisora y supervisor encontraba un estilo tnico de hacer terapia, el
cual mostraba como llevar un proceso bajo determinado modelo. Esto me llevé a
reflexionar sobre la importancia del estilo terapéutico particular, pues cada persona que
formaba parte del equipo terapéutico tenia habilidades y actitudes diferentes que podian
llevarle a diferentes formas de alcanzar los objetivos o ver diferentes tematicas. En ciertos
espacios el eje que guiaba la terapia era la perspectiva de género, en otros era el dialogo
y los elementos que surgian del mismo, en otros era la estrategia y directividad. Por ende,
también enfoque parte de mis esfuerzos en encontrar cual era mi estilo terapéutico, el
cual vivo como un proceso de constante cambio y renovacion, influido también por las
relaciones que establecemos con cada cliente. Me ha permitido aplicar estrategias que
van acorde a mis valores y creencias, establecer de mejor manera la alianza terapéutica,
conocer mis fortalezas y volverme mas reflexiva sobre mi propia persona y también ser

honesta con mis limitaciones.
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Conoci partes de mi que no sabia que estaban, por ejemplo, el manejo del caso
gue describi en los anteriores capitulos y la templanza con lo que hice. El buscar formas
de significar esa experiencia, de crecer y aprender de la situacién. Esto me ayudo mucho
a sentir que, ante cada caso puedo encontrar opciones y soluciones, donde no solo soy
yo la que puede actuar, sino también un grupo de terapeutas que me acompafieny
apoyen. Por ello destind un papel fundamental a la supervisién y a la relacion con los
pares en este camino de hacer terapia.

La interseccionalidad también contribuy6 en mi quehacer terapéutico, pues me
permite en cada proceso tomar en cuenta caracteristicas que se dan por hecho pero que
tienen una gran influencia en cada encuentro. Me ha permitido comprender las multiples
identidades de una persona y como pueden crear experiencias de privilegio u opresion
(género, edad, apariencia, condicion econdémica, formacién académica, entre otros).
Permite una mayor complejizacién de lo que la persona comparte, pues también se
pueden tomar en cuenta los contextos en donde la agencia personal se siente menor,
pero sin adjudicar a la persona alguna falta o carencia, sino que se explica el ser en
relacién con el contexto, el ser relacional.

Como parte de esta reflexion y andlisis, el introducir la experiencia que tuve en
formar parte de una estancia académica en Calgary, Alberta, Canada me es relevante.
Estar inmersa en un entorno cultural y una aproximacion clinica diferente me permitié
confrontar y expandir mis perspectivas y creencias, pues el conocer de primera mano las
inquietudes y dificultades de personas que vivencian otro entorno enriquecié mi
entendimiento sobre como el contexto es un pilar que influye en el bienestar o malestar de
las personas, porque aun siendo un pais con mayores recursos que el nuestro, las
complicaciones de la poblacién eran diferentes pero no menos intensas que lo que he
escuchado en nuestros consultantes. Esta experiencia me ensefié que el desarrollo

profesional es un proceso dinamico, que se construye constantemente de nuevas



experiencias que moldean mi identidad como terapeuta, que somos una historia no
acabada.

Para finalizar, considero que la persona del terapeuta considera relevancia bajo
estos enfoques porque la terapia se significa como un proceso relacional y de co-
construccion, donde los terapeutas somos participantes activos en el proceso. Nuestra
manera de interactuar, presencia, creencias y experiencias influyen directamente en el
sistema terapéutico, en la co-construccion de significados y nuevas narrativas para las

personas.
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