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I. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

e En el 2002, la mitad de las defunciones de menores de un afio se debié a afecciones
originadas en el periodo perinatal, lo que especificamente exige al pais mejorar la calidad y
oportunidad de la atencion del embarazo y parto. Las enfermedades infecciosas son también
causa de que una proporcidn importante de nifias y nifios fallezca lo que sefiala la

importancia de continuar e intensificar las campafias de vacunacién.

e En las mujeres adultas el 61.5% de ellas muere a consecuencia de tumores malignos,
diabetes mellitus, enfermedades del corazén e higado. Esta situacion indica la necesidad
de una mayor difusién sobre el dafio que provoca en la salud el consumo excesivo de

alcohol, tabaco y alimentos con alto contenido de colesterol.

e Las defunciones relacionadas con las complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio
(periodo comprendido dentro de los 42 dias posteriores al parto), se sitian entre las
principales causas de muerte de las mujeres en edad fértil. Se requiere entonces el

mejoramiento en la cobertura y calidad de los servicios de salud reproductiva.

Calderén Alzati, et. al. (2004) ademas sefiala que en materia de salud, el principal problema en
México es que el servicio brindado por las Instituciones del Estado no se ha extendido a toda la
poblacion y el acceso al servicio privado resulta inaccesible econémicamente para la mayoria de

las familias.

d) Educacion.

Como es bien sabido, la educacién permite a la poblacién de un pais obtener los conocimientos,
las habilidades y las actitudes que se necesitan para un desarrollo individual, familiar, social y
laboral. Desafortunadamente en México los recursos publicos destinados a este servicio han sido
insuficientes para garantizar cobertura y calidad. Asi hoy en dia la oferta educativa del pais es

insuficiente para cubrir la demanda de la poblacién.

Segun reporta el INEGI (2005) el promedio de escolaridad en la poblacién mexicana es casi el
segundo afio de la educacién secundaria y un alto porcentaje de la poblacidn joven (39 de cada
100) se encuentran en una situacién de rezago educativo, es decir que no cuentan con la

educacion basica y obligatoria (secundaria completa).



I. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Para Calderén Alzati, et. al. (2004) el fracaso educativo del Estado se refleja en los siguientes

datos:

- El 8.4% de la poblacién mexicana es aun analfabeta, a pesar de que existe un alto indice de
inscripcidn a las escuelas primaria y secundaria. En el afio 2000, 9 de cada 10 nifios de entre

6 y 15 afios de edad asistia a la escuela.
- Hay cerca de un millon de nifias y nifios sin acceso a la educacién basica.

- Apenas la mitad de los nifios de México termina la primaria, no obstante el caracter

obligatorio que la Constitucién prescribe para la primaria y la secundaria.

- La educacién superior solo atiende a cerca del 16% de la poblacion en el rango de edad
correspondiente, proporcion muy inferior a la de otros paises e insuficiente para sustentar un

desarrollo econdmico.

Relacionadas al ambito social y administrativo del pais, la poblacién mexicana vive otro tipo de

crisis.

A. CRISIS SOCIALES: En ellas se incluyen el fracaso del Estado en materia de seguridad

publica, la violacion cotidiana de las garantias individuales y sociales y la desigualdad y exclusion

social.

- Inseguridad publica.

El INEGI (2005) sefiala que entre las demandas mas urgentes de la sociedad mexicana se
encuentran las referidas a garantizar la seguridad publica. Y es que, el aumento de delitos como
el secuestro amenazan de manera cotidiana la seguridad de la mayoria de las familias del pais.
En materia de delincuencia, datos de la Institucidon sefialan que en el ano 2003:

- El Consejo de Menores reportdé 47,362 menores infractores. De ellos el 90% fueron hombres

y el porcentaje restante mujeres, lo cual dio como resultado una relacién de 11 mujeres por

cada 100 varones infractores.
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- El nimero de delincuentes ascendié a poco mas de 207 mil. Asi, a nivel nacional por cada

mil habitantes se estima que dos personas cometen actos delictivos.

- Entre los delitos mas frecuentes en el pais se identificaron: el secuestro, el robo y las
lesiones. Se reporta que entre 1997 y 2003 fueron secuestradas alrededor de 4,000
personas, especialmente en el Distrito Federal y los estados de México, Guerrero y
Michoacan

Para Calderén Alzati, et. al. (2004) la situacién anterior es producto de la conjuncién de
condiciones de pobreza, desempleo y exclusidén de la poblacién, con la impunidad que gozan los
delincuentes y la corrupcion que persiste en las Instituciones encargadas del resguardo de la

seguridad de los habitantes.

- Violacién de las garantias individuales y sociales de la poblacion.

Los autores antes citados sefialan que por accion u omisién de las autoridades, los derechos

humanos son violados cotidianamente.

La historia reciente ha registrado hechos como los asesinatos del 2 de octubre de 1968 y del 10
de junio de 1971; la masacre de un grupo de campesinos en Aguas Blancas Guerrero, porque se
dirigian a un acto politico; y los asesinatos de cientos de mujeres en Ciudad Juarez, Chihuahua,
entre otros. Aseguran ademas que, las instituciones encargadas de procurar la justicia hacen
valer los derechos de los ciudadanos dependiendo del nivel socio econémico de la poblacidon que
asi lo solicite, incumpliendo su funciéon o actuando con lentitud ante los grupos socialmente mas

desprotegidos, como los indigenas, campesinos, obreros y empleados.
- Desigualdad y exclusién social.

Asimismo sefialan que el Estado mexicano no cuenta con una politica integral de promocion de
los derechos y oportunidades para los adultos mayores y las personas con necesidades
especiales. En ambos casos la atencion de las necesidades de estas personas recae
fundamentalmente en las familias, las que en su mayoria tienen un ingreso mas precario cada

dia, situacién que agrava su pobreza y crea fricciones en el grupo.
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B. CRISIS RELACIONADAS A LA FORMA EN QUE SE LLEVA A CABO LA
ADMINISTRACION DEL PAIS Y LA IMPARTICION DE JUSTICIA.

Criticando la forma en que la mayoria de los gobiernos han administrado al pais, se afirma que:

e No hay respeto por las leyes. Hecho que explica la fragilidad de la imparticién de justicia en
México y la inclinacién de sentencias y resoluciones a favor del que mas tiene o paga mas,
colocando a la mayoria de los ciudadanos en una total indefension.

e Se mantiene la ineficiencia y se carece de responsabilidad social.

e Predomina la corrupcion.

e Los recursos publicos son utilizados con fines politicos y personales, por ejemplo
enriquecerse ilicitamente.

e La ley es facilmente manipulable.

e Se comercializa con la influencia publica.

e Se mantienen formas de funcionamiento que le impiden estar a tono con las exigencias del
desarrollo econdmico y social actual.

e No hay transparencia ni rendicion periodica de cuentas a la ciudadania,

Esta forma de organizar al pais, segun datos del INEGI (2005) ha traido que: mas de la mitad de
la poblacion considere que son las autoridades quienes mas violan la ley, teniendo una
percepcidon relativamente negativa sobre el respeto a la leyes y que las instituciones con el

menor nivel de confianza sean la policia, los partidos politicos y los sindicatos.

En México, tal situacidn social, cultural y, sobre todo, econdmica ha exigido a las familias
adoptar diferentes estrategias para contrarrestar las situaciones de crisis. Asi, el INEGI (1999)
sefala que entre éstas se incluyen: la reestructuracion del grupo familiar, en cuanto a papeles y
responsabilidades asignadas a sus miembros; la conservacién y refuerzo de los vinculos de
parentesco que deriva en una amplia red de comunicaciéon y apoyo; y la incorporacion de la
mujer y los hijos a la economia familiar. Actualmente, segin datos del INEGI (2005), a nivel
nacional poco mas de dos quintas partes de los hogares cuenta con al menos una mujer que

percibe ingresos por trabajo.

Pese a tales esfuerzos, cada vez hay mas familias que viven en condiciones muy desfavorables,
y las fuentes de tensién y desintegracién familiar se amplian. En el siguiente espacio se hablara

de las familias mexicanas y de los problemas que mayormente las aquejan.
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1.2. Principales problemas que presentan las familias.

El INEGI (2005) sefiala que la familia es un grupo social basico. A la poblacién le brinda un
espacio de organizacidon para satisfacer sus necesidades fisicas, emocionales y sociales, y a las
sociedades, segun Minuchin (1989), les permite la articulacién de sus miembros a una cultura en
particular, a la vez que ésta es propagada. Su organizacidon y estructura responde al desarrollo

y evolucidén del entorno social, demografico, econémico y cultural de cada pais.

Considerando los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica realizada
en 1992 vy la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares de 1994, para el INEGI

(1999) las familias mexicanas, al considerar el tipo de relacion entre sus miembros, pueden

clasificarse en familias: completas, monoparentales, sin hijos y consanguineas.

a. Familias completas’.

Se considera familias completas a los hogares formados por el jefe (es decir, el
miembro de la pareja que tiene mayor autoridad y jerarquia dentro del grupo) el
conyuge y al menos un hijo. La Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica sefalé que
hacia 1992 existia en México 12.7 millones de familias completas, que representaban el 74.6 del
total de hogares familiares. En otras palabras, tres de cada cuatro familias mexicanas son

completas, lo que las ubica como la forma predominante de familia en el pais.

Esta clase de familia a su vez puede clasificarse en familias nucleares y extensas. Las primeras
se refieren a aquellas conformadas Unicamente por la pareja y los hijos y las segundas a las

integradas por la pareja los hijos y otros parientes y/o no parientes.

Del total de las familias completas el 79.4% corresponde a las familias nucleares y el porcentaje
restante (20.6%) a las extensas. Esto significa que de cada cinco familias completas, cuatro son

nucleares y una es extensa.

En general, las familias completas tienen un promedio de 5.5 miembros, es decir, el jefe,
conyuge y otros parientes, que basicamente son los hijos. En el caso de las familias nucleares,
el numero promedio de miembros es exactamente 5 mientras que en las extensas, a causa de

los otros parientes y los no parientes, el promedio se incrementa a 7.1.

La Terapia Familiar Sistémica las llama familias nucleares.
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De los 12.7 millones de familias completas el 98.4% estan dirigidos por hombres, mientras que
las restantes 205 mil familias estdn a cargo de mujeres (1.6%) La situacién es practicamente la

misma al considerar solo a las familias nucleares y a las familias extensas.

Considerando los ingresos de la familia, en 1994 el promedio por familia completa era de 2,282
pesos mensuales, y por clase de familia 2,289 para las nucleares y 2,257 para las extensas. En
cuanto al nimero de personas que recibieron estos ingresos se obtuvo un promedio de 1.8
perceptores por familia. El volumen de los hogares con un solo perceptor corresponde al
48.4% vy el de los hogares con dos perceptores al 33.1%, que juntos constituyen el 81.5% de los

hogares.

Por clase de familia, las nucleares se concentran en familias con uno y dos perceptores,
representando ambos casos el 87.5%, en tanto que en las extensas, debido al mayor niumero de
miembros, predominan las que tienen mas de una persona que recibe ingresos: el 37.4%
corresponde a hogares con dos perceptores, el 22.6% a hogares con tres, el 20.1% a hogares

con un solo perceptor y el 19.9% a hogares con 4 y mas perceptores.

b. Familias monoparentales.

Las familias monoparentales son definidas como aquellas donde existe un solo padre o
progenitor, ya sea el padre o la madre con sus hijos, a quienes se les puede haber
agregado algun pariente o algin no pariente. Esta ruptura o distancia entre la pareja es
asociada a situaciones como: divorcios, viudez, padres solteros y separaciones temporales por

migracién o reclusién en algun centro de salud o de rehabilitacidn social.

Lopez e Izazola (1994) afirman que esta clase de familia vive en condiciones de mayor
adversidad y vulnerabilidad pues la mayoria de ellas, experimentan un desequilibrio en la

distribucién de funciones y actividades.

El nimero de familias monoparentales en México asciende a 2.3 millones, cifra que representa el

13.5% del total de hogares familiares.

Igual que el tipo de familia anterior, las monoparentales pueden clasificarse en nucleares que
comprenden al jefe con los hijos y las extensas que incluyen los casos en donde residen ademas
del jefe y sus hijos, residen otros parientes y/o no parientes. Del total de familias

monoparentales, el 59% de ellas son nucleares y el porcentaje restante (41) son extensas.

11
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El tamafo promedio de estas familias es de 4.4 miembros, 3.5 para la nuclear y 5.7 para la
extensa.

La composicidon por sexo de las familias monoparentales mostré la fuerte presencia de la
poblacion femenina, lo cual se manifiesta claramente en la jefatura del hogar, ya que el 83.9%

de estas familias son comandadas por mujeres y sélo el 16.1% por hombres.

El promedio de ingresos monetarios mensuales en las familias monoparentales es de 1,789
pesos. Este promedio varia dependiendo del sexo del jefe: las dirigidas por hombres obtienen
1,910 pesos, mientras que las dirigidas por mujeres obtienen 1,767 pesos. Considerando el
namero de personas que reciben ingresos, el promedio por familia monoparental es de 1.9

perceptores.

c. Familias sin hijos.

Esta clase de familias se conforman por aquellas parejas que: acaban de unirse o
casarse y todavia no han tenido descendientes; las que no tuvieron hijos y a las que
tuvieron hijos pero éstos ya no viven en el hogar. Puede o no haber la presencia de

otros parientes y no parientes.

En 1992 habia en nuestro pais 1.5 millones de familias formadas por parejas sin hijos que

representan el 8.6% del total de hogares familiares.

Para su estudio estas familias se han clasificado en dos grupos: parejas sin hijos (nucleares) y

parejas sin hijos con otros parientes y no parientes (extensas).

Del total de familias sin hijos, la mayor parte son nucleares y representan el 78.7%. En

contraste, las extensas constituyen el 21.3% del total de estas familias.

Las familia formadas por parejas sin hijos tienen en promedio 2.4 miembros; en el caso de las
familias nucleares, el nimero promedio de integrantes es exactamente 2, mientras que en las
extensas, debido a la existencia de otros parientes y no parientes, el nimero casi duplica al de

las nucleares, siendo de 3.9 miembros en promedio.
Prevalece la jefatura masculina: 1.4 millones estadn dirigidas por hombres y representan el

95.3% de las familias, mientras que las restantes 69 mil familias sin hijos estan a cargo de

mujeres y sdlo significan el 4.7%. Por clase de familia y sexo del jefe se puede comprobar que

12



I. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

se repite el mismo comportamiento, es decir, alrededor del 95% de las familias sin hijos

nucleares y extensas estan encabezadas por un jefe hombre.

El promedio de ingresos monetarios mensuales para las familias sin hijos es de 1,901 pesos. Por
clase de familia se observa una diferencia en el promedio: las nucleares perciben 1,973 pesos,

mientras que las extensas solamente 1,589.

Las familias sin hijos tienen en promedio 1.4 personas que reciben ingresos. Al considerar la
distribucién de los hogares por numero de perceptores, se obtuvo que el 63.7% tienen un
perceptor, mientras que los que tienen dos perceptores muestran también un monto
significativo, el 32.4%. Por clase de familia se observa una diferencia importante, en las
nucleares, a causa del tamano del hogar, solamente hay hogares con uno y dos perceptores;
siendo los primeros (un perceptor) los que concentran al 67.9%. En tanto que en las extensas,

el 45.5% tiene un perceptor y el 54.5% de las familias tienen dos o mas perceptores.
d. Familias consanguineas®.

Se consideran familias consanguineas los hogares familiares donde estan presentes el
jefe y otros parientes como padres, hermanos, sobrinos, tios y abuelos, entre otros y
puede haber ademas miembros del hogar que no tiene parentesco con el jefe. Es
decir, el jefe no tiene o no vive con los integrantes de su propio nicleo, su conyuge, ni

sus hijos.

El nimero de familias formas por el jefe sin ndcleo familiar asciende a 563 mil y sdélo

representan el 3.3 del total de los hogares familiares.

Las familias consanguineas tienen en promedio 3.4 miembros, es decir, el jefe y poco mas de

dos parientes.

La distribucion de las familias consanguineas por sexo del jefe sefiala mas igualdad que en otras
familias: las dirigidas por hombres son 295 mil, que representan el 52.4%, mientras que las

restantes 268 mil estan a cargo de mujeres y representan el 47.6%

El promedio de ingresos monetarios mensuales en las familias consanguineas es de
1,913 pesos. Este promedio varia considerablemente por sexo del jefe: las familias

La Terapia Familiar Sistémica las llama familias extensas.
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dirigidas por hombres obtienen 2,137 pesos, mientras que las encabezadas por
mujeres obtienen 1,556 pesos.

Por lo que se refiere al nUmero de personas que perciben estos ingresos, se obtuvo un promedio
de 1.5 perceptores por familia. La distribucidon por nimero de perceptores corrobora este
comportamiento, pues el 40.8% de las familias tiene un perceptor; en segundo lugar se ubican

las que tienen dos (33.1) y en tercero las que cuentan con tres (17.7%)

En resumen las familias mexicanas se caracterizan por: el predominio de las
familias completas, en segundo lugar se ubican las familias monoparentales
extensas; una mayor presencia de ninos y jovenes y una menor de personas
ancianas; y una mayor jefatura masculina. En relacion al aspecto econémico: hay
mayor frecuencia de hogares con dos o mas personas que reciben ingresos; el
10% de las familias mexicanas reciben ingresos menores a un salario minimo, el
36.7% entre 1 menos de 3 y el mayor numero de hogares se encuentra en el rango
de entre 3 y menos de 5 salarios minimos, con el 22.3%, apenas el 11.3% de las
familias recibe 10 salarios minimos generales o mas; y los hombres obtienen un
salario mayor que las mujeres.

Estadisticamente (INEGI, 2005), las problematicas mas frecuentes que experimentan las familias
mexicanas se relacionan con: la migracidn, las adicciones, los divorcios, el suicidio, la violencia

y la delincuencia.

1. Migracion.

Las condiciones sociales y econdmicas actuales del pais han derivado en que un ndmero
importante de mexicanos emigre hacia los Estados Unidos en busca de mejores condiciones de

vida.

Aunque este hecho representa una estrategia familiar para hacer frente a la precaria situacion
econdmica que atraviesa el grupo, también representa, segln lo observado en el trabajo clinico
dentro de la Residencia, una inestabilidad y reajuste en la organizacién y responsabilidades
asignadas a cada uno de los miembros, sobre todo en el periodo reciente a la partida y regreso
de la persona que emigra. Es frecuente que el miembro de la pareja que se queda, que en la
mayoria de los casos es la mujer, ante la incertidumbre del envio de dinero se ve orillada a

buscar empleo, lo que trae consigo mayores responsabilidades.
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En la mayoria de los casos las mujeres que viven esta situacidén solicitan el servicio de terapia
familiar por: experimentar soledad vy dificultades en la relacién y educacién de los hijos, sobre

todo si estos son adolescentes.

Los datos estadisticos muestran que la mayoria de las personas que emigran a Estados Unidos
son varones jovenes, de entre 15 y 29 afios de edad, casados, originarios principalmente de
localidades urbanas y que buscan mejorar la calidad de vida de sus familias. Especificamente
para el periodo 1995 - 2000, el volumen de los emigrantes fue de 1.5 millones de personas, de
los cuales 1.1 millones fueron hombres (75.5%) y aproximadamente 368 mil mujeres. Mas de la
mitad de estos migrantes (51.9%) eran varones de 15 a 29 anos de edad. Las mujeres jovenes

representaban solo el 16.6%, y mas de la mitad de los hombres eran casados.

2. Adicciones.

La INEGI (2005) sefiala al consumo de drogas como uno de los problemas sociales y de salud

publica mas importante en México.

La Organizacion Mundial de la Salud define a las drogas como cualquier sustancia
psicoactiva que en el interior de un organismo viviente puede modificar su percepcion,
estado de dnimo, cognicién, conducta o funciones motoras. A la adiccién la reconoce
como un estado psicoldgico, y a veces también fisico, resultante de la interaccion de
un organismo vivo y una droga, caracterizado por respuestas conductuales y de otro
tipo que siempre incluyen una compulsion por tomar la droga de manera continua o
periddica para experimentar sus efectos psiquicos y, a veces, para eludir el malestar
debido a su ausencia.

Datos estadisticos relacionados con las drogas ilegales, es decir aquellas cuyo uso est

penado por las leyes mexicanas, sefialan que:

- En el pais en el afio 2003, segun reportes de los Centros de Integracién Juvenil, el grupo de
edad de inicio de consumo de drogas ilegales en el que se observa mayor porcentaje de
consumidores es de lo 10 a 14 afios (48.2%) seguido muy de cerca por los grupos de 15 a
19 (40%) y los menores de 9. En el caso de las mujeres, el mayor porcentaje de
consumidoras se presenta en el grupo de 10 a 14 afios (43.2%) seguidas también muy de

cerca por las mujeres de 15 a 19 ainos (38.7%) y por las del grupo de 20 a 24 afios.

- Los varones entre 18 y 34 afos tienen mayor incidencia en el consumo de este tipo de

drogas,
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- Las tres drogas ilegales de mayor consumo tanto en hombres como mujeres son la

mariguana, la cocaina y los inhalables.

- La poblacion que consume drogas experimenta problemas en su ambito social, psicolégico y
fisico. Tanto para hombres como para mujeres, los problemas psicoldgicos ocupan el primer

lugar de importancia.

Principalmente los problemas fisicos se relacionan con algunos sintomas de dependencia hacia
el consumo de esta sustancia. Los hombres (7.2%) presentan un porcentaje mayor de sentirse
enfermos al reducir el uso de drogas, en comparacién con las mujeres (4.6%); por otro lado,
7.2% de las mujeres manifiestan dolores abdominales o calambres al suspender el uso de

alguna droga, en contraste con 6.6% en los hombres.

En relacién a los problemas psicoldgicos, la Encuesta Nacional de Adicciones sefiald que en
1998 los consumidores varones de entre 18 y 65 afios reportaron tener mas problemas
psicolégicos (31%), en comparacion con la poblacién femenina (26%). Las consecuencias
emocionales que manifiestan los hombres son nerviosismo/ansiedad (19.4%), seguido por
tristeza/pérdida de interés (18.7%) e irritabilidad/molestia (17.7%). Las mujeres, en cambio,
reportan en primer lugar tristeza/pérdida de interés (21.9%) y con porcentajes menores

nerviosismo/ansiedad (11) y la dificultad para concentrarse (9.9%).

Las dificultades sociales con las tasas mas altas en el pais en 1998 son las discusiones con
amigos y familiares en el caso de los varones, seguidas por problemas con la

familia/amigos/escuela/ trabajo/policia.

El porcentaje de hombres con cualquier clase de problema es notoriamente mayor que el de las
mujeres. Se observa una relacion de 19 hombres por cada mujer con problemas sociales;
respecto a los problemas psicoldgicos la relaciéon es de casi 8 a 1, y poco mas de seis hombres
tienen problemas fisicos (sintomas de dependencia) por cada mujer en la misma circunstancia.
Entre la poblacién con mas de tres problemas, se identifican poco mas de 10 hombres por cada

mujer.

Entre las drogas legales o de uso publico se identifican el alcohol y el tabaco.

EL INEGI (2005) refiere que el alcoholismo es definido cominmente como una enfermedad

cronica, progresiva y mortal. Datos estadisticos del Instituto muestran que en 1998 en México
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77 de cada 100 varones y 50 de cada 100 mujeres de entre 18 a 65 afios consumian alcohol. Y
considerando la frecuencia de consumo sefialé que existe un mayor riesgo de dependencia al
alcohol en los varones que en las mujeres, ya que en ese afio se registré que por cada cinco
hombres que consumen una o mas veces alcohol a la semana se encuentra una mujer en la

misma situacion.

Del tabaquismo sefala que representa una adiccion a la nicotina del tabaco, que se manifiesta
como una necesidad compulsiva de consumir tabaco y una dificultad para abandonarlo. Los
danos para la salud se relacionan con el cancer de pulmén, de labio y lengua; la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, las enfermedades cardiovasculares y del aparato digestivo; y en

las mujeres fumadoras el aborto y el parto prematuro.

Hablando especificamente del cdncer pulmonar la Institucidon sefiala que estudios recientes han
demostrado que el riesgo para desarrollarlo es proporcional a la cantidad de cigarrillos
consumidos diariamente, al nUmero de afios de fumar, a la edad en que se inicié el consumo, a
la forma de inhalacién y a la cantidad de nicotina y alquitranes contenidos en los cigarrillos

fumados.

Datos estadisticos relacionados al tabaquismo sefalan que: en México mas de 40 mil
defunciones anuales se asocian con el consumo de tabaco y que la mayoria de las personas

expuestas al riesgo de la adiccién al tabaco son varones.

Por otro lado, actualmente se sabe que el tabaquismo no sélo causa dafios a la salud de los
fumadores, sino que también es un factor de riesgo para las personas expuestas
involuntariamente al humo del tabaco. En este sentido, son las mujeres las mayormente

expuestas a esta situacion, hecho que pone en riesgo su salud y la de sus bebes, en caso de que
estén embarazadas.

3. Divorcios judiciales.

Los divorcios judiciales son las disoluciones conyugales en las que para su tramite es necesaria

la intervencion de un juez de lo familiar, civil o mixto. (INEGI, 2005).

Los datos estadisticos senalan que:
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- En México en el aifo 2002 se realizaron poco mas de 50 mil divorcios judiciales: 7 de cada 10
fueron solicitados por ambos cényuges, 2 los solicitaron las mujeres y sélo 1 de los casos fue
a peticién de los varones.

- Las mujeres son quienes solicitan el divorcio en la mayoria de las ocasiones,

- En el afio 2002, la edad mediana de los varones que se divorcian es de 35 afios y la de las
mujeres de 32. Asi, la disolucidn ocurre diez afos después de la union legal de la pareja.

- Gran parte de las personas divorciadas son adultas o de edad mayor y la mayoria ha
concluido su instruccion escolar.

- La proporcién de personas divorciadas se incrementa a medida que su nivel de instruccién es
mas alto, de hecho 43.5% tiene estudios mayores al nivel basico. Entre los varones
divorciados el porcentaje mas representativo es el de los que cuentan con educacién
superior o de posgrado (25.9%) y casi la quinta parte de las mujeres divorciadas tienen ese

nivel educativo.

Consideramos que existe un porcentaje alto de parejas que no recurren al divorcio
judicial, y para romper el vinculo simplemente se separan. Por tanto, aunqgue no hay
datos estadisticos, el numero de matrimonios disueltos ha de ser mayor.

4. Suicidios e intentos de suicidio.

Hablando de los intentos de suicidio y suicidios consumados, segun reportes de la INEGI, en
México durante el afio 2002 ocurrieron 3,464 intentos de suicidios y se consumaron el 91.2% de
éstos. (INEGI,2004)

Los datos referentes a edad de la poblacidon que ha intentado suicidarse, muestra que hay mayor
frecuencia de intentos en la poblacién de 15 a 29 afos (51%). Las principales causas
registradas fueron: el disgusto familiar, con 34.2%, las razones amorosas, con el 10.2%, y las
enfermedades mentales, con el 3.9% del total de los intentos de suicidio. La intoxicaciéon por
medicamentos es la forma mas utilizada para intentar suicidarse, le siguen el arma blanca, la
estrangulacion vy la ingestion de veneno. En general, lo hombres intentan suicidarse con
medios fisicos (armas y estrangulacion) y las mujeres ingiriendo o inhalando tdxicos (venenos y

gas).
En relacién al suicidio, el 57.7 % de las personas que lograron suicidarse tenian menos de 35

anos de edad, de éstos, el 16.8% fueron menores de 20 afios. La principal causa fue el

disgusto familiar y los métodos empleados principalmente, a diferencia de los intentos de
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suicidio, fueron de los mas efectivos (estrangulacion, 68.7%, arma de fuego, 17.1%, e ingesta

de veneno, 6.1%).

5. Violencia Intrafamiliar.

Pese a que la violencia afecta a la poblacion en general, son los grupos de mayor
vulnerabilidad social, econémica, afectiva, juridica, entre otros, los que con mayor
frecuencia experimentan esta problemadtica; entre ellos se identifican a los nifios, las
mujeres, las personas de la tercera edad y los discapacitados. Y, de acuerdo a lo
reportado por el INEGI (2005), son los hombres los que principalmente ejercen la
violencia hacia la mujeres, y a su vez son las mujeres las que mayormente maltratan a
los menores.

a) Violencia hacia las mujeres.

Las multiples manifestaciones de la violencia hacia las mujeres han sido definidas por
la Organizacion de las Naciones Unidas (1993) y la Organizacion Panamericana de la
Salud (1994) como violencia de género, esto es todo acto de fuerza fisica o verbal,
coercién o privacién amenazadora para la vida, dirigida al individuo, mujer o nifia, que
cause dafio fisico o psicoldgico, humillacidon o privacion arbitraria de la libertad y que
perpetle la subordinacién femenina, tanto si se producen en la vida publica como en la
privada.

British Council (1999, citado en INEGI 2005) sefiala que a nivel mundial, las estimaciones mas

precisas sobre violencia de género muestran que al menos:

- Una de cada cuatro mujeres sufre violencia doméstica.

- Una de cada cuatro mujeres sufre una violacidn o intento de violacidn.

- Una de cada cuatro nifias es objeto de algun tipo de intromisién en su intimidad durante la
ninez.

- Una de cada cuatro mujeres es acosada sexualmente en el trabajo o en espacios publicos.

- En la mayoria de las culturas se dan formas de violencia de género, pero algunas tienen mas
arraigo cultural.

- La violencia de género no tiene barreras de clase, casta, educacién, sexualidad, cultura, raza
o edad.

- La gran mayoria de los actos violentos, particularmente de agresiones sexuales, son
perpetrados por hombres.

- Existe mayor riesgo de que las mujeres y nifias sufran abusos por parte de los hombres que
conocen y, en estos casos, es mas probable que el abuso sea crénico.

- La tolerancia de la violencia de género ha sido evidente en leyes y creencias sociales.
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De manera especifica, el INEGI (2005) sefala que es el marido o companero el que cominmente
ejerce la violencia contra la mujer y que esta situacién no esta limitada a ciertos grupos sociales,

economicos, culturales o religiosos, y tiene lugar en todo el mundo.

En relacién a las formas de violencia, la Encuesta Nacional de la Dinamica de las Relaciones en
los Hogares (ENDIREH) identifica cuatro: /a emocional, la econémica, la fisica y la sexual.
Segun la encuesta la violencia emocional se relaciona con las agresiones que no inciden

directamente en el cuerpo de la mujer, pero si en su psique: se trata de insultos, amenazas

intimidacién, burlas, humillaciones, omisiones, menosprecios, entre otras.

La econdmica hace alusién al chantaje que el hombre puede ejercer sobre la mujer mediante
el control del flujo de recursos monetarios que ingresa al hogar o de la forma en que dicho
ingreso se gasta. La fisica se ejerce a través de las agresiones dirigidas al cuerpo de la mujer,
lo que se traduce en un dafio, o en un intento de dafio, permanente o temporal. La sexual se
entiende como toda forma de coercion que se ejerce sobre la mujer con el fin de tener relaciones

sexuales con ella sin su voluntad.

De estos tipos de violencia, la emocional y la econémica son las que padecen mas

frecuentemente las mujeres. La fisica y la sexual la viven un menor niimero de ellas.

Un dato adicional proporcionado por la ENDIREH es que la presencia de hechos de
violencia en las familias de origen de ella o de su esposo es mds alta en mujeres que
viven situaciones de violencia con su pareja que en las que declara no haber tenido
ningun incidente de violencia de este tipo. Esta diferencia se agudiza entre mujeres
gue viven violencia fisica o sexual con su pareja o esposo, donde dos de cada tres
mujeres declararon haber sido objeto de violencia (emocional o fisica) en su familia de
origen.

b) Maltrato infantil.

La Federacion Iberoamericana contra el Maltrato Infantil lo define como una enfermedad social,
internacional, presente en todos los sectores y clases sociales; producida por factores
multicausales e interactuantes de diversas intensidades y tiempos que afectan el desarrollo

armonico, integro y adecuado de un menor. (Carrillo, 1998)
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En México, el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) define a los nifios
maltratados como aquellos menores de edad que enfrentan y sufren, ocasional o habitualmente
violencia fisica, emocional o ambas, ejecutada por accién u omisién, pero siempre en forma
intencional, no accidental, por padres, tutores, custodios o personas responsables de los nifios y

las nifias (Brizzio de la Hoz, 1999).

Segun el Programa de Prevencion del Maltrato del Menor (PREMAN) del DIF, el periodo en que se
presenta la mayor incidencia de maltrato es cuando se esta cursando la primaria, seguida de la
etapa lactante. Entre los tipos de maltrato atendidos con mayor frecuencia se encuentran el
maltrato fisico, la omision de cuidados, la negligencia y el maltrato emocional. Asi, en el afio
2003 de los 27, 301 menores atendidos el 28.6% de ellos experimentd violencia fisica, el 26.7%
maltrato emocional y el 25.2% maltrato por omision de cuidados. Con una menor importancia
se identificaron lo siguientes tipos de maltrato: abandono, negligencia, abuso sexual, explotaciéon

laboral y explotacion sexual comercial.

Cabe senalar que un menor atendido pudo haber sufrido mas de un tipo de maltrato.

En cuanto a la relaciéon de parentesco del agresor con la nifa o nifio maltratado son las madres
quienes ejercen el maltrato con mayor frecuencia, seguidas por los padres, los padrastros, las

madrastras y los abuelos.

La ENDIREH sefiala que la violencia ejercida sobre los hijos es mayor por el lado de la mujer que
por el lado del hombre, padezca o no la mujer violencia y sea cual fuera el tipo de violencia que

sufre.

Ante tal problematica y factores de crisis, las familias requieren de una orientacién profesional
que les ayude a comprender qué acciones o ideas existentes en su interior, estdn promoviendo
la vivencia de tales circunstancias; esto con el fin de identificar en el grupo estrategias y
recursos que promuevan su resolucion y el bienestar familiar y social. Por el tipo de trabajo
realizado, la psicoterapia se presenta como una alternativa para el estudio e intervencién de las

diversas problematicas familiares. (Harrsch, 1994).
La autora sefiala que la psicoterapia esta disponible para cualquier persona o grupo social (entre

ellos el familiar, laboral, escolar y el que requiere de rehabilitacion) que experimente dificultades

en la forma de relacionarse consigo mismo o con los demas.
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Reconociendo la existencia de diferentes Enfoques tedricos en la psicoterapia, en el siguiente
punto se presentan e/ Enfoque Familiar Sistémico y el Posmoderno como dos alternativas
psicoterapéuticas importantes para las familias que experimentan situaciones como las ya

mencionadas.

Primero se habla de las investigaciones y teorias que dan forma a tales enfoques, y
posteriormente se presenta un esquema general de los problemas que han sido tratados con

éxito bajo estas aproximaciones.

1.3. La Terapia Familiar Sistémica y la Terapia Posmoderna

como alternativas para abordar la problematica sefalada.

Inicialmente la practica en el campo de la Psicologia Clinica estaba fundamentada en los
supuestos modernistas y en la metodologia cientifica - empirica. Los diversos problemas
humanos se entendian como fendmenos universales y eternos y, especificamente, como

situaciones originadas por un individuo en particular. En consecuencia, asi se trabajaba.

El desplazamiento del trabajo con el individuo considerado como el problema hacia el trabajo
con el grupo familiar ocurrié, segun Anderson (1999), porque al identificar que las teorias y
practicas tradicionales no eran utiles en el proceso con personas que mostraban perturbaciones
severas, como esquizofrenia o psicosis, se invitd a la familia para conocer su percepcidn respecto
al problema y al tratamiento. Asi, la terapia familiar comenz6 sin un sistema de creencias
compartido, lo que origind el desarrollo de diferentes escuelas que trabajaban con el grupo

familiar.

La autora sefiala que la teoria de los sistemas cibernéticos y la teoria de los sistemas

sociales normativos organizaron el pensamiento de los terapeutas familiares.
Teoria de los sistemas cibernéticos.
El grupo de Palo Alto, principales interesados en el estudio de la comunicaciéon esquizofrénica,

encontré en la metafora de los sistemas cibernéticos una alternativa para describir y

entender la conducta de los individuos en el contexto, principalmente en el familiar.
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En tal teoria: la familia era vista como un servomecanismo con un elemento gobernador que
protegia la norma e impedia el cambio; el sintoma solo tenia sentido dentro del contexto familiar
total y era una expresion de ese contexto, ya no representaba una perturbacion individual, sino
una sefal de que la familia experimentaba dificultades en sus intentos de admitir factores de
presién externa, cambios, o puntos naturales de transicidon (es decir que no podia evolucionar
hacia una mayor complejidad). Y el significado del sintoma estaba vinculado a la estructura del
sistema familiar, y cumplia con la funcién de mantener la homeostasis del sistema: su estado,

su estructura, su organizacion, su estabilidad, su continuidad, la definicidon de sus relaciones.

Bajo estos supuestos, el objetivo principal de la psicoterapia era interrumpir la homeostasis
familiar y promover el cambio. Para ello el terapeuta debia intervenir activamente ayudando a
la familia a aceptar las exigencias de las presiones exteriores, los puntos de transicién, las

etapas de desarrollo y el cambio mismo.
La teoria de los sistemas sociales.

Esta teoria coloca a los sistemas socioculturales en contextos concéntricos, progresivamente
complejos en su organizacién, que imponen un orden social. Su organizacién depende de sus
funciones y estructuras, caracterizadas por la estabilidad, el orden y el control. Igual que en la
teoria cibernética, el equilibrio y la homeostasis son elementos criticos en su mantenimiento.

Asi, cada capa del sistema social estad rodeada cibernéticamente por otra capa.

Desde este punto de vista, los sistemas sociales se definen objetivamente, tienen una existencia
en cierto modo universal, y son independientes de la gente que participa en ellos o de cualquier

observador.

Bajo estos supuestos, en la terapia el terapeuta opera como un observador independiente y
jerdrquicamente superior al sistema. Desde su postura de experto, diagnostica y repara el

defecto en el sistema.

CUESTIONAMIENTO DE LA CIBERNETICA DE PRIMER ORDEN E INTRODUCCION
A LA CIBERNETICA DE ORDEN SEGUNDO O CIBERNETICA DE LA CIBERNETICA.

Teniendo presente que los sistemas vivos, en donde se incluye la familia, crecen y cambian vy,
enriqueciendo la propuesta anterior, el socidlogo Magoroh Marayuma en 1963 sefialé que en

tales sistemas se pueden distinguir dos tipos posibles de retroalimentacion cibernética: la
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positiva (morfostasis), que explica la estabilidad, y la retroalimentacion negativa (morfogénesis),

que explica el cambio.

Por su parte, el grupo de Palo Alto cuestiond la idea de que una parte del sistema pudiera
controlar a la otra sin cambiar ella misma, y propuso que la base de la formulacién y
mantenimiento de los problemas era la retroalimentacion positiva (amplificadora de la

desviacion) y no la negativa (homeostasis).

A la par de este reconocimiento, se cuestion6 el supuesto de que el observador puede reportar
datos reales y objetivos, y se afirmd que los observadores influyen e interpretan lo que estudian
y que las distinciones no estan “alli afuera” sino en el observador, en otras palabras, que el
Oobservador no esta fuera del sistema observado.

Estos desarrollos en el campo de la terapia familiar se conocieron con el nombre de cibernética
de orden segundo o cibernética de la cibernética. La cibernética de orden segundo enfocd
su atencién sobre el papel del observador en la circularidad de la relacién observador -

observado y en la creacion de lo que es observado.

CONSTRUCTIVISMO

El desarrollo de la cibernética de orden segundo vino acompafada por el resurgimiento del
Constructivismo. Desde esta perspectiva, la realidad representa una adaptacién funcional del sujeto;
los seres humanos, en tanto sujetos que experimentan el mundo, construyen e interpretan la realidad.
La perspectiva constructivista insiste en que la realidad y por lo tanto el conocimiento son construidos

e interpretados personalmente; el mundo en el que vivimos no es descubierto sino inventado.

La influencia del Constructivismo comenzé a transformar a la terapia familiar en un proceso de
“correccion de lentes”, de creencias, de construcciones. Hoffman (1983, 1985, 1993, citada en
Anderson, 1999) introdujo la nocién de “terapia familiar de orden segundo” para designar la

aplicaciéon de la cibernética de orden segundo y el constructivismo radical a la terapia familiar.

SISTEMAS EVOLUTIVOS.

Desde una perspectiva evolutiva, los sistemas son redes que nunca dejan de
encontrarse en un cambio discontinuo; se los ve en desequilibrio, son no lineales, se
organizan solos y son auto-recursivos. El cambio sistémico aparece entonces azaroso,
impredecible, discontinuo y conduce siempre a niveles mas altos de complejidad. La
aplicacion de estos conceptos a los sistemas humanos significé que ni la terapia ni los
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terapeutas podian, por si solos, amplificar una fluctuacion mas que otra, o determinar
la orientacion del cambio. Los terapeutas no controlaban el sistema, ni podian
controlarlo, sino que eran una parte activa de un proceso evolutivo mutuo. El
proceso determina la estructura.

La combinacion de los sistemas evolutivos con supuestos relacionados con el lenguaje, permitié
abandonar por completo el mecanismo de las metaforas de la cibernética y de los sistemas
sociales estructurados jerarquicamente. A partir de una conceptualizacion de los sistemas
humanos como sistemas linglisticos — sistemas de comunicacién fluidos, en constante evolucién,
que existen en el lenguaje -, se desarrolld los conceptos de "sistemas determinados por

problemas” y “sistemas de disolucion de problemas”,

APORTACIONES DE LOS ENFOQUES FAMILIAR SISTEMICO Y POSMODERNO
A LA INVESTIGACION Y PRACTICA EN PSICOTERAPIA.

Relacionado con la investigacidon y la generacién de nuevos supuestos, de acuerdo con Anderson
(1999), LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA:

- Abrid el espacio para un cambio paradigmatico que llevo al ejercicio de la psicoterapia
basado en la pregunta por qué (una perspectiva unidireccional, de causa - efecto, orientada
hacia el pasado) hasta el realizado en base a la pregunta de gué (centrada en las

conductas, la comunicacién, el lenguaje, las creencias).

- Llevo a reconocer la contextualizacidn de la conducta humana y a comprender al individuo
en relacién con otros, lo que permitié describir, explicar, localizar y, por lo tanto, tratar los

problemas en forma diferente.

- Hizo publico el proceso de psicoterapia, que dejé de ser un suceso secreto y sagrado, para
convertirse en un tema de estudio, observacion e intercambio.
En relacidn a la eficacia de sus diferentes Modelos de Intervencidn Espinosa y Gonzalez (1998)

afirman que:
El Enfoque Estructural, cuyas intervenciones buscan el cambio en el sistema familiar como

contexto social y psicoldgico de los miembros de la familia, ha demostrado su eficacia en casos

de depresidn, problemas de rendimiento escolar o de conducta en nifios y adolescentes, en
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I. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

problemas psicosomaticos, desérdenes paranoides y todos aquellos relacionados con las etapas

de transicion en el ciclo vital de la familia.

La Terapia Breve ha sido exitosa en problemas de rendimiento sexual (impotencia, eyaculacion
precoz, anorgasmia, apatia sexual); en desérdenes relacionados con el funcionamiento intestinal
y urinario, problemas de apetito, tics, temblores, tartamudeo, insomnio, depresidn, obsesiones y
compulsiones, manifestaciones psicosomaticas, bloqueos creativos y de la memoria. También ha

sido Util en el tratamiento de fobias, miedos paralizantes o ansiedad reflejada con timidez.

Las autoras afirman que puede usarse cuando se tienen conflictos relacionados con la
cooperacién, por ejemplo: rifias conyugales, manejo de hijos pequefios o adolescentes rebeldes,
y cuando existen problemas de relacién con ancianos o en cuadros esquizoides. Por ultimo se

destaca como un modelo adecuado en casos de adicciones o aplicado a jévenes delincuentes.

La Terapia Estratégica ha trabajado con resultados positivos en los problemas relacionados con
la crianza, donde ademas incluye a miembros clave de la familia extensa. Particularmente se
interesa en el trato con adolescentes y adultos jovenes que manifiestan dificultades importantes
en la separacion y crecimiento fuera del nidcleo familiar, llegando incluso a psicotizarse.
Actualmente también son abordados con éxito conflictos de violencia intrafamiliar, incluyendo el

incesto y abuso sexual.

El interrogatorio circular y el uso de rituales, desarrollados por el grupo de Milan se ha ganado
un estatus importante en la solucién de problemas como la anorexia, bulimia y conductas

psicoticas diversas.

Por su parte, retomando a Anderson (1999), el POSMODERNISMO:

- Al enfatizar lo social y lo relacional ha llevado a repensar radicalmente la nocién del
individuo o el propio ser (se trate del nucleo del ser individual o de seres propios
multiples colectivos), la construccion de si, la identidad, el propio ser en relacion, y
la conectividad de yo y td.

- Ha hecho trascender las dicotomias entre “lo individual” y “lo relacional” inherentes
a los marcos referenciales que estratifican sistemas sociales (individuo, - familia,
familia - terapeuta, conducta individual - conducta colectiva, biolégico — mental)

- Ha logrado expandir la definicion de relaciones mas alla de la relaciones familiares,

evitando privilegiar un nivel del sistema sobre otros niveles.
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Finalmente, Espinosa y Gonzalez (1998) aseguran que los modelos basados en este enfoque
han sacado adelante a familias con problemas de: encopresis, conflicto conyugal, esquizofrenia
en jovenes, ansiedad y depresién en adultos, sobreproteccion parental, abuso sexual y violencia

familiar, dificultades académicas y mutismo selectivo, entre otros.

2. CARACTERIZACION DE LAS SEDES Y SUBSEDES
DONDE SE REALIZA EL TRABAJO CLINICO.

De manera general, el plan de estudios de la Residencia en Terapia Familiar Sistémica fue
desarrollado con la finalidad de brindar, a los terapeutas en esta formacién, diferentes
herramientas tedrico - practicas para abordar los problemas clinicos considerando el lenguaje, la
construccion de significados y las interacciones entre el individuo y los otros contextos vy
sistemas sociales (pareja, familia y sociedad) con los cuales se vincula.

Especificamente, las actividades practicas que se realizan al interior de las diferentes sedes de
entrenamiento (Clinica Universitaria de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Clinica de
Medicina Familiar Tlalnepantla ISSSTE y la Clinica de Terapia Familiar en el CCH Azcapotzalco)
estan disefiadas para promover en el alumno habilidades que le permitan identificar y manejar
problemas en el drea de la salud mental, diseflando estrategias de prevencién e intervencién

oportunas para cada situacién en particular.

Entre las habilidades clinicas que se buscan promover se identifican: generar una relacién de
colaboracién con quienes demandan el servicio; definir motivos de consulta; definir objetivos
terapéuticos de manera colaborativa con los usuarios; identificar necesidades y fuerzas dentro y
entre los sistemas; disefar, seleccionar y aplicar los diferentes métodos, procedimientos vy
técnicas necesarias para intervenir eficazmente en la problematica; formular hipdtesis que
promuevan el cambio o generen diferentes relaciones; evaluar los resultados, terminar el

tratamiento y elaborar reportes de los casos.

Con la finalidad de dar cuenta del trabajo clinico realizado por esta generacion, se describen
fisicamente las sedes, se presenta un analisis sistémico de ellas y se expone el trabajo y

secuencia de participacion generado durante este periodo.

2.1. Descripcion de las sedes y subsedes
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e Clinica de Terapia Familiar Sistémica de la Facultad de Estudios

Superiores Iztacala.

Esta sede esta ubicada al interior de la FESI. Especificamente se encuentra al final del pasillo

del primer piso del edificio de Endoperio.

La distribucién y organizacién del espacio y los aparatos con los que esta clinica cuenta,
permiten que las sesiones sean video grabadas, que los usuarios sean atendidos por un grupo
de cinco o mas terapeutas, que estos observen el desarrollo de la conversacién de uno de ellos
y la familia (sin que esta ultima los observe) y que los miembros del equipo y el terapeuta se

comuniquen sin que tengan que encontrarse en alguno de los salones.

Se conforma por una pequefia sala de espera y un consultorio que dispone de un cubiculo divido
en dos salones por un muro y un espejo de doble via de observacion. Cada saldn tiene una
entrada independiente. El primero de éstos, el cual cuenta con ventanas al frente y al fondo,
esta dispuesto para el trabajo del terapeuta y la familia y el segundo para la estancia y

actividades del equipo de supervisidon en el tiempo de la sesién.

El primer salon cuenta una cantidad suficiente de sillas acojinadas para el terapeuta y la familia.
En contra esquina a la puerta y en la parte superior se ubica el equipo para videograbar las
sesiones (televisidén, video camara y video casetera). A esta misma altura, al centro, esta
instalado un micréfono para aumentar el sonido de las conversaciones que ahi tienen lugar. El

terapeuta también dispone de un teléfono para comunicarse con algun miembro del equipo.

El segundo salén dispone de una mesa, en donde se encuentra el teléfono para comunicarse
con el terapeuta, sillas para todos los miembros del equipo y un aparato que amplifica el sonido
generado en el otro cuarto. Por la disposicion de éste ultimo, el equipo puede regular tal

sonido.

En la sala de espera se encuentran algunas sillas acojinadas, un archivero (en donde se
guardan los expedientes de las familias atendidas) y un escritorio. Se cuenta, ademas con un

interfon a la entrada.

Espejo con doble vista Ventanas
. 4

OEquipo para grabar
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O
2DO. CUARTO 1ER. CUARTO
[ Muebles
— SALA DE ESPERA I
Puertas

e Clinica de Terapia Familiar, Colegio de Ciencias y Humanidades

Azcapotzalco.

Actualmente, este plantel dispone de un saléon para brindar a sus maestros, alumnos y
trabajadores el servicio de Terapia Familiar. Tal espacio esta ubicado dentro de este espacio
universitario, en el segundo piso del Edificio denominado Ciladin.

La amplitud del salén y el equipo técnico con el que se dispone, permite que la organizacién del

trabajo sea similar a la sede precedente.

El salén esta distribuido en cuatro espacios: uno de ellos esta destinado para la estancia de los
miembros del equipo de supervision durante el desarrollo de las sesiones, otro para llevar a
cabo la conversacion de la familia con el terapeuta, un tercero para la consulta de libros y un
cuarto para que la totalidad del equipo discutan, intercambien ideas y reflexionen sobre el

trabajo clinico realizado.

Al fondo del saldn se encuentran los espacios destinados para el trabajo del equipo (lado
izquierdo) y del terapeuta con la familia (lado derecho) al tiempo en el que se desarrollan las
sesiones. El primero de estos espacios es el Unico que fisicamente esta divido. La puerta para
ingresar a esta area esta frente a la entrada del salén general. Su divisién del lado derecho
esta conformada por un espejo de doble vista, lo cual permite que los miembros del equipo
puedan escuchar y observar la conversacion entre las personas (terapeuta y familia) que se
encuentran en el espacio de frente a esta division.

Al interior de este primer espacio se ubica parte de los aparatos necesarios para grabar las
sesiones, se encuentra el monitor y la videocasetera. Esto le brinda la posibilidad al equipo de
observar el desarrollo en vivo de las sesiones a través del monitor. Se cuenta con sillas y una

pequefia mesa.

En el espacio destinado para la familia y el terapeuta se encuentra la video cdmara, la cual esta

sostenida por un soporte que permite mantenerla fija y enfocada durante el desarrollo de la
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sesion; un micréfono ambiental, para aumentar el volumen de las conversaciones; y un
archivero, en donde se resguarda la papeleria y expedientes. Este espacio también dispone de la

cantidad necesaria de sillas.

Frente al espacio en donde se ubica el equipo, se encuentra el destinado a la consulta de libros.
Se cuenta con un librero que contiene algunos libros sobre diversos modelos que se incluyen en
el pensamiento sistémico y posmoderno. Finalmente, el espacio destinado para las discusiones
del equipo generadas antes y después de las sesiones, cuenta con un pizarron, sillas y una
mesa rectangular para diez personas. Su ubicacién esta al lado derecho de la puerta de entrada

al salon.

Espejo con doble vista

Pl

EQUIPO FAMILIA Y TERAPEUTA

CONSULTA DISCUSION EQUIPO

\

Puertas

e Clinica de Medicina Familiar, Tlalnepantla ISSSTE.

En esta clinica se ha brindado el Servicio de Terapia Familiar supervisada desde 1994, a través
de los Diplomados de Psicoterapia Familiar Sistémica y de Pareja desarrollados en la
Division de Educacién Continua de la FES Iztacala. Desde hace 4 afios, el servicio también esta
a cargo de los terapeutas en formacion de esta Residencia.

La labor de los terapeutas se realiza al interior del Consultorio de Psicologia de la Institucion.

Por parte de la Residencia, el servicio se brinda solo en las mafianas de los dias Jueves.
El consultorio se ubica en la planta baja de la Institucidn, a un costado del estacionamiento para

empleados. Cuenta con dos accesos, uno de ellos es para el personal y los médicos y el otro

para los usuarios.
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La organizacidn del espacio y los aparatos existentes permiten video grabar las sesiones y que
los usuarios sean atendidos por un equipo de terapeutas, los cuales estan fisicamente presentes
en el mismo espacio que la familia. La comunicacion durante la sesién de los miembros del
equipo y el terapeuta se da a través de un pizarrén, ubicado a espaldas de los usuarios y de

frente al terapeuta.

Debido a que no es un espacio destinado exclusivamente para el trabajo clinico de la Residencia,
cada dia de trabajo implica para los terapeutas organizar el lugar para trabajar bajo la
modalidad del equipo de supervisién, se requiere poner y organizar las sillas y conectar el
equipo para grabar las sesiones. Al terminar la Ultima sesidn el espacio debe quedar como

inicialmente se encontraba.

Escritorio Mesa para aparatos
f /1 v Archivero

1 9
ESTACIONAMIENTO - Cuarto para usos ajenos a la Residencia.

/

Pizarron

! M

Miembros del equipo

Terapeuta - familia

2.2 Analisis sistémico de las sedes.

Siguiendo los lineamientos del Programa de Residencia en Terapia Familiar Sistémica, el trabajo

clinico en las tres sedes comparte:

- Una vision interaccional y contextual de los dilemas humanos, en donde la familia,
principalmente, se toma como la unidad de analisis e intervencion.

- El trabajo terapéutico sensible al género.

- El trabajo con equipo de supervision,

- La supervisidon en vivo y cruzada.

- La distribucién del tiempo de atencién a los usuarios en tres momentos: pre-sesion, sesion
(en donde se incluye la elaboracién y devolucion del mensaje del equipo a la familia) y la

post-sesion.
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- El seguimiento de la situacién familiar, después de haber terminado el proceso terapéutico.
- La organizacion de actividades preventivas, adicionales al servicio de terapia familiar, en

respuesta a las necesidades de la poblacion en materia de salud e informacion.

Considerando en forma particular cada una de las sedes, el trabajo realizado presenta
diferencias importantes que lo caracterizan y definen. Para precisar lo anterior, en relaciéon con
cada una de las Clinicas, se hablara de: el tipo de poblacién que se atiende, es decir si el
servicio va dirigido a algun grupo en particular; las estrategias (o modelos) de intervencion que
predominan; el espacio de atencion, enfocado a la localizacion fisica del sistema terapeuta-
familia y el sistema equipo de supervisidon; el trabajo con la persona del terapeuta y las
actividades realizadas, extras al trabajo clinico, para dar respuesta a las necesidades de la

poblacion a la que se dirige la atencion.

En los anexos, se muestra el Organigrama de cada una de las sedes.

¢ Clinica Universitaria de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala.

Esta sede forma parte de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (FESI), la que a su vez
constituye una de las escuelas de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM). Esta
Institucién, perteneciente al sector educativo, busca la formacion de profesionistas a nivel
superior en diferentes areas. Especificamente, los estudiantes de la FESI se forman en el area
de la salud y esta Clinica, ademas de la Clinica Universitaria de Salud Integral de la Facultad, les
da la oportunidad de formarse en el aspecto practico de sus carreras, atendiendo a la

comunidad. (Ver Figura 1).

1. Poblacion que es atendida.

Esta Clinica brinda el servicio a cualquier familia o persona que asi lo solicite, sin importar si son
miembros o no de la comunidad estudiantil, académica y trabajadora. El trabajo realizado tiene

un costo de recuperacién, el cual es minimo y no representa el valor real del servicio.

2. Estrategias o Modelos de Intervencion que predominaron.
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En ese tiempo las intervenciones retomaron analisis estructurales, estratégicos y los

relacionados al analisis de las familias de origen®.

3. Espacio fisico de atencion.

Esta sede cuenta con el espacio fisico y equipo requerido para que el sistema de supervisidon se
ubique en un cuarto diferente al sistema terapeuta-familia. Tal distribucidn, entre otras cosas,
posibilita que los miembros del equipo de supervisidn expresen e intercambien sus reflexiones al

tiempo que se da la conversacidn entre el terapeuta y la familia 6 usuario.

4. El trabajo con la persona del terapeuta.

Esta actividad se realiza durante la post sesion y no tiene definido un tiempo en particular. En

algunas ocasiones el tiempo era un factor que determinaba si se realizaba o no tal actividad.

5. Actividades realizadas extras al trabajo clinico.

Parte del trabajo que se realiza en la Clinica de Iztacala, y con la finalidad de promover el
servicio en la sede, fue detectar necesidades de la comunidad a través del contacto con los
estudiantes y personal de la facultad, asi como el que labora en las escuelas de nivel basico
cercanas a la zona. Una vez identificadas el trabajo implicaba desarrollar e impartir conferencias

y talleres que pudieran responder a tales demandas.

e Clinica de Terapia Familiar, Colegio de Ciencias y Humanidades

Azcapotzalco.

La clinica se ubica al interior del Colegio de Ciencias y Humanidades, plantel Azcapotzalco.
Igual que la sede anterior, forma parte del sector educativo a nivel medio superior de la UNAM.

Una de las finalidades principales del Colegio es que su poblacién, en su mayoria adolescente,

5 | que en las diferentes sedes se use con mayor frecuencia determinados Modelos de Intervencién

favorece el desarrollo de habilidades como: la evaluacion del tipo de problema y las opciones o estrategias
de solucidn, la generacién y/6 aplicacion de la metodologia derivada de los diferentes Modelos Clinicos para
evaluar y tratar las demandas de los usuarios, la formulacidn de hipétesis desde diferentes perspectivas y la
seleccion de las técnicas y/6 procesos adecuados para la intervencion profesional, fundamentando sus

elecciones.
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desarrolle en forma integral su personalidad, en forma individual y como miembro de la

sociedad. (Ver Figura 2).

1. Poblacion gue es atendida.

En este caso el servicio de Terapia Familiar, es gratuito y dirigido a los estudiantes y
trabajadores del Colegio, asi como a sus familias. Los usuarios estudiantes son canalizados,
principalmente, por el area de Pedagogia del Colegio, la cual es la responsable de detectar las

necesidades de los adolescentes y darles respuesta.

El departamento de Pedagogia envia las solicitudes a la Clinica de Terapia Familiar, en ellas se
incluye los datos generales del adolescente, la fecha de solicitud y el motivo de consulta. Los
terapeutas que residen en esta sede son los encargados de contactar a los familiares del
adolescente o a éste Ultimo y darles una cita.

Estando enterados del servicio, los trabajadores que deseen ser atendidos pueden solicitarlo

directamente con la supervisora de la sede.

2. Estrategias o Modelos de Intervencion que predominaron.

En esta sede las estrategias de intervencion se apegan mayormente al tipo de trabajo realizado
por el Modelo de Milan. Esta tipo de trabajo requiere que el terapeuta sea capaz de: elaborar
diferentes hipotesis respecto al juego familiar, interrogar de manera circular a la familia,
elaborar contraparadojas vy rituales, y lanzar, con toda la intensidad requerida, retos y desafios a
las familias.

3. Espacio fisico de atencion.

Al igual que en la sede anterior, el espacio destinado para el terapeuta y la familia es distinto al

destinado para el equipo de supervision.

4. El trabajo con la persona del terapeuta.

La organizacion de las actividades en esta sede destina un tiempo en particular para trabajar con
la persona del terapeuta. El tiempo de la post sesidon es dividido en dos momentos, en el

primero se reflexiona sobre la problematica presentada por la familia y la conveniencia del
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manejo terapéutico realizado. En el segundo momento el equipo le brinda una retroalimentacion

del trabajo que realiz6é asi como de los recursos y obstaculos identificados.

Otro momento para trabajar con la persona del terapeuta, corresponde al tiempo destinado para
la reflexion y andlisis, en grupo, del genograma de cada uno de los miembros del equipo.
Especificamente la finalidad de este ejercicio es que se identifique aquellas situaciones familiares
vividas por cada uno de los terapeutas que pudieran obstaculizar el trabajo con las familias. En
forma breve y con las diferentes preguntas realizadas por los miembros del equipo, al momento
de compartir sus historia familia, se busca facilitar en el exponente el reconocimiento de sus
recursos y capacidades para hacer frente a situaciones que reflejen las situaciones

problematicas del pasado.

5. Actividades realizadas extras al trabajo clinico.

Debido a que la demanda de estudiantes y trabajadores que solicitan el servicio es alta, se
planed, ademas del trabajo usual y en un horario adicional, realizar Terapias en Red. Esta forma
alternativa de trabajo permite atender en un mismo proceso terapéutico a cinco familias a la

Vez.

e Clinica de Medicina Familiar, Tlalnepantla ISSSTE.

Perteneciente al sector salud, el trabajo de la Residencia es coordinado por el area de Psicologia
de la Institucién y no tiene un espacio propio. Se busca contribuir a la finalidad principal del
ISSSTE: mejorar los niveles de bienestar integral de los trabajadores al servicio del Estado,
pensionados, jubilados y sus familiares derechohabientes mediante el oportuno vy eficiente

otorgamiento de los diferentes servicios, entre ellos el de la salud mental. (Ver Figura 3).

1. Poblacién que es atendida.

Esta Institucidn solo atiende a los trabajadores del Estado que estén registrados como derecho

habientes del servicio.
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Los médicos generales, que laboran en la Institucidén, son los responsables de canalizar a los
pacientes que los consultan, si asi lo requieren, a la especialidad que segun su criterio, puede
contribuir a su bienestar fisico y mental. Esta canalizacién incluye el servicio de Psicologia.

Es la responsable del drea de Psicologia la que decide si los pacientes canalizados por los
médicos seran atendidos por la Psicdloga de la Clinica o por los terapeutas familiares. Segin su
reporte, esta decision la toma evaluando la gravedad de la problematica referida. Asi los casos

que considera dificiles los destina a los terapeutas familiares.

2. Estrategias o Modelos de Intervencion que predominaron.

En esta sede se utiliza con mayor frecuencia intervenciones apegadas a lo realizado por los

Modelos Breves, de problemas y soluciones, y el Enfoque Estructural.

El trabajo de modo breve ha resultado eficaz en esta sede, por dos razones. La primera porque
permite dar una respuesta rapida a la alta demanda del servicio y la segunda, porque evita en
un alto porcentaje tratamientos inconclusos (debido a que la poblacién que asiste a la Institucion
viene con la idea de que el tratamiento es de corta duracién, semejante a “una visita al

medico”).

El trabajo clinico basado en el Modelo de Terapia Breve enfocado a los problemas exige al
terapeuta, entre otras cosas, observar, aprender y hablar el lenguaje del paciente; estimular la
participacién de éste en el proceso de cambio; mantener la iniciativa en todo aquello que ocurre
durante el tratamiento y planear intervenciones que lleven a la familia a romper los intentos de

solucién que mantienen el problema.

El Modelo de Soluciones requiere que el terapeuta: identifique y haga evidente las excepciones
al problema, crea en los clientes y en la expectativa de que es posible un futuro sin la conducta
problematica. El Modelo Estructural lo invita a cuestionar aquellas ideas o interacciones que,
desde su punto de vista, se relacionan con la problematica planteada. Para ello requiere ser

capaz de utilizarse a si mismo y ser activo y directivo.

3. Espacio fisico de atencion.

El sistema terapeuta - familia y el sistema de supervisién se localizan en un mismo espacio.

4. El trabajo con la persona del terapeuta.
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I. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Se realiza en el tiempo de la post sesidon. Después de reflexionar, analizar y definir las
siguientes lineas de intervencién en equipo, los miembros de la supervisidn retroalimentan de
dos maneras al terapeuta, en la primera de ellas se habla del manejo que el terapeuta hizo de la
sesidn, se le devuelven recursos y conductas o situaciones que, desde su punto de vista, podrian
obstaculizar el proceso terapéutico. En el segundo momento, se hace una comparacion de su
desempefio en sesiones pasadas y en la sesidén actual, con la finalidad de identificar los avances
que el terapeuta ha mostrado al hacer terapia. Si fuera el caso, se sefialan ademas conductas o

situaciones que continlian y que no obstaculizan el proceso.

La supervisora (s) interviene al final. En ocasiones, le pide al terapeuta que revise su video,
enfocandose mas que en la problematica familiar a su desenvolvimiento y manejo en sesion.
Generalmente, esta peticion se hace cuando el terapeuta muestra no estar de acuerdo con los
comentarios de los miembros del equipo, de esta manera se evita entrar en discusiones y se le

da la oportunidad al terapeuta de reflexionar sobre la “veracidad” de los comentarios.

Para realizar tales actividades, fue necesario ajustar los tiempos de los tres momentos de la

sesion.
5. Actividades realizadas extras al trabajo clinico.

En esta clinica los terapeutas tienen el compromiso de apoyar a la Institucion, a nivel
preventivo, con grupos localizados al interior y exterior de la Institucién. Exteriormente, se dan
platicas y talleres a escuelas que asi lo soliciten. Interiormente, se realizan estas mismas
actividades con grupos ya formados, que comparten una situacion particular y que asisten
periédicamente a la Institucidn para recibir apoyo (por ejemplo: el grupo de la tercera edad,

madres adolescentes y personas que experimentan enfermedades crénicas).

2.3. Explicacion del trabajo y secuencia de participacion en las

distintas sedes.

Hasta el momento cada generacion ha estado conformada por diez alumnos.
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I. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Antes de iniciar el trabajo en las sedes, la Coordinadora de la Residencia en esta Institucion y las
maestras involucradas en la atencidn clinica en las distintas sedes tienen a su cargo formar dos
equipos de trabajo. Cada uno de ellos se integra por cinco alumnos. De manera azarosa, se
designan las sedes en las cuales trabajara cada equipo. A uno de los equipos se le asigha solo la
Clinica ubicada en la FES Iztacala y al otro se le asignan las clinicas del CCH y de Tlalnepantla
ISSSTE.

La conformacion de los equipos y la asignacion de las sedes permanece asi durante el semestre.
En el semestre siguiente la asignacién de las sedes se invierte y es posible que la configuracién
de los equipos cambie. Generalmente, estos Ultimos cambios tienen como objetivo mejorar el

desempefio del grupo durante el trabajo clinico.

El equipo que trabaja en la Clinica de la FES Iztacala, asiste a este lugar dos veces a la semana.
Cuatro supervisoras coordinan el trabajo. Dos de ellas, las mismas durante el semestre, lo
coordinan un dia y las otras son responsables del otro dia de trabajo. A la sede del CCH se
asiste un dia a la semana, y solo una supervisora coordina el trabajo de los terapeutas. A la

sede de Tlalnepantla - ISSSTE se asiste los Jueves, y son dos las supervisoras responsables.
Durante el primer semestre, el trabajo clinico del grupo consiste en observar, cuestionar,
analizar y reflexionar el trabajo realizado con las familias por los terapeutas de una generacion
anterior. A partir del segundo semestre el trabajo implica atender directamente a las familias
gue soliciten el servicio en las distintas sedes.

Del segundo semestre en adelante, como minimo, durante el semestre cada terapeuta debe
estar al frente de dos casos, y como integrante del equipo de supervisién debe colaborar en la
intervencién de ocho.

Especificamente, la atencion clinica por sesién que se brinda a los usuarios en las sedes se
conforma por las siguientes etapas: pre - sesion, sesion y post sesion.

a) PRESESION (15 minutos):

- Primera sesién.

El terapeuta da a conocer a los miembros del equipo los datos obtenidos durante la entrevista

telefénica (miembros que integran la familia, datos generales de ellos, motivo de consulta,
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I. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

antecedentes, intentos de solucién, etc.). Asimismo comparte sus primeras impresiones e
hipétesis. En este momento, la discusion del equipo esta encaminada a definir el modelo de

trabajo a seguir y las posibles lineas de investigacion.

- Segunda sesion y siguientes.

El terapeuta y miembros del equipo, entre otras cosas, revisan el reporte de la sesién anterior,
discuten las posibles lineas de intervencion, elaboran hipétesis (si el modelo de trabajo asi lo

requiere), evallan los avances y definen los objetivos de la sesién.

b) SESION (40 minutos):

El terapeuta conversa con la familia teniendo en mente la discusidon generada en la etapa
anterior. Ademas se incluye el tiempo para la elaboracion y devolucion del mensaje final para
la familia. Este puede incluir las impresiones del equipo ante lo escuchado, el reconocimiento de

sus fortalezas, retos, paradojas y tareas.

c) POST SESION (15 MINUTOS):

El terapeuta y el equipo de supervision reflexionan y discuten lo sucedido en la sesién. Se
intercambian ideas en torno a la problematica referida por la familia y al manejo y conduccién de
la sesién. Ademas se definen objetivos futuros, ya sea a corto, mediano o largo plazo.

Es necesario sefialar que desde el inicio de cada tratamiento hasta su conclusién el terapeuta al

frente de la familia es responsable de elaborar los reportes de seguimiento de cada sesién y

entregarselos a sus compafieros de equipo.
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1. ANALISIS TE(')BICO CONCEPTUAL DEL MARCO TEORICO
EPISTEMOLOGICO QUE SUSTENTA EL TRABAJO.

1.1. Analisis tedrico conceptual de los fundamentos de Ia
Terapia Familiar Sistémica.

La Terapia Familiar Sistémica representa un cambio de paradigma sobre la forma de
entender la realidad y abordar los problemas humanos. A diferencia de la
psicoterapia tradicional, este nuevo enfoque se interesa por las interacciones que
ocurren dentro de la familia, y que pudieran estar asociadas a patrones rigidos y
repetitivos que llevan a alguno de sus miembros a adoptar algun tipo de conducta
patolégica. Se plantea entonces el problema de como describir y clasificar los
patrones habituales de la conducta participativa durante el intercambio intimo.
(Espinosa y Gonzalez, 1998)

ORIGENES DE LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA.

De acuerdo con Eguiluz (2001), los origenes de la terapia familiar se relacionan con las
investigaciones hechas dentro del campo de la psicologia y la psiquiatria en las cuales el interés
por el individuo aislado fue trascendido al considerar otras figuras significativas en el desarrollo y
tratamiento de la conducta patoldégica que mostraba el individuo. El desarrollo de tales
investigaciones se dio en respuesta a la incapacidad de las teorias y practicas tradicionales para
atender a adolescentes dificiles y a algunos individuos que mostraban perturbaciones severas,
como psicosis o esquizofrenia. (Anderson, 1999). Se concluyd que es importante tratar con el
individuo en su contexto natural y que lo que hay que enfocar no es lo externo ni lo interno, sino

la interaccion.

Dentro del campo de la Psiquiatria, los resultados de las investigaciones derivaron en el interés
por estudiar las relaciones que se establecen entre madre e hijo esquizofrénico e investigar el
por qué de los comportamientos distintos del paciente dentro del hospital y dentro de su grupo

familiar.

Segun Eguiluz (2001), a pesar de la inclusion de un mayor niumero de sujetos para
la explicacion de los diversos problemas de origen psicolégico, en estos inicios se
conservo la explicacion lineal, caracteristica distintiva de la psicologia del individuo
que predomina durante los inicios del siglo XX.

Las contribuciones de Virginia Satir, Nathan Ackerman, Carl Whitaker, Milton Erickson,

Don Jackson, Murray Bowen e Ivan Naggy fueron claves para el desarrollo posterior de



la Terapia Familiar (Hoffman, 1987). A decir de Hoffman, Murray Bowen e Ivan Naggy
estaban orientados en mayor medida hacia un pensamiento psicodinamico que tenia
como principal interés al paciente individual, sin embargo ambos trabajaron

arduamente para desenredar al individuo de la red familiar.

Brevemente se menciona la descripcion que esta autora hace de estos personajes.

e Virginia Satir:

Virginia Satir tenia una habilidad asombrosa para quitar la etiqueta a un paciente
identificado, atacar el problema o la situacion mas negativa y convertirla en algo
positivo y en unirse con las personas sin mostrar ira, acusacion u hostilidad, antes

bien mostraba decepcion, dolor y esperanza.

En el trabajo con familias de pacientes psicoticos, Satir se interesaba en clarificar la
comunicacion dentro de la familia, con la finalidad de liberar al psicético de
comprender los mensajes ocultos y tener que responderlos, y sin embargo tener

también que negar que comprende o responde a ellos, o que siquiera existen.

e Nathan Ackerman

Nathan Ackerman fue uno de los primeros en analizar familias y en resaltar la
importancia que tiene la participacion de este grupo en el tratamiento de los
desordenes emocionales. Ackerman poseia, segun refiere Hoffman (1987) una
capacidad extraordinaria para aprovechar su propia presencia para producir el cambio,

a través de un estilo teatral, ingenioso, entrometido y provocativo.

e Carl Whitaker

Minuchin y Fishman (1991) refiere la terapia de Whitaker como ....desconcertante por
la gama de sus intervenciones. Utiliza el humor, el abordaje indirecto, la seduccién, la
indignacion, el proceso primario, el tedio y aun el acto de quedarse dormido como

instrumentos igualmente potentes para el contacto y el desafio.” (pag. 76)

Seglin este autor, todas sus intervenciones cuestionan el sentido que las personas
atribuyen a los sucesos. Partia del supuesto de que cuestionando de esa manera

surgirian procesos creadores en los individuos y en la familia como un todo.



e Milton Erickson:

Erickson trabajo un concepto nuevo de hipnosis, que destaca por las "curas
milagrosas” y la originalidad de sus planteamientos. Es reconocido en muchos paises
por el empleo de "“la paradoja terapéutica”, técnica donde el terapeuta fomenta un
sintoma mientras sutilmente introduce un cambio. Fue una figura pionera en diversas
dreas de la terapia: la hipnosis, el manejo de la comunicacion, la terapia familiar, la

terapia breve, la terapia estratégica y la terapia centrada en las soluciones.

e Don Jackson:

Junto con sus colegas John Weakland, Jay Haley y Paul Watzlawick del Instituto de
Investigacion de Enfermedades Mentales de Palo Alto California, se interesé en las
relaciones comunicacionales entre el paciente esquizofrénico y su familia, pudiendo
describir el fenémeno empirico de las secuencias que recurrentemente cambian y sin
embargo se entrelazan, de los comportamientos ocurridos en familias que de alguna
manera tenian correlacion con un sintoma. Con estas observaciones pudieron derivar
posteriormente la hipétesis de la doble atadura (o doble vinculo) con Ia que el grupo

fue ampliamente reconocido.

e Murray Bowen.

Murray Bowen junto con Lyman Wynne, fueron de los primeros en hospitalizar a toda
la familia, con el objeto de estudiar las relaciones del paciente esquizofrénico con el
resto de su grupo primario. Durante el periodo de 1946 a 1959 trabajo en Ila Clinica
Menninger en Washington con pacientes esquizofrénicos. Bowen pensaba que el
problema del paciente tenia correspondencia con un nexo simbidtico no resuelto en la

relacion con su madere.

Con estos trabajos clinicos desarrollé una hipétesis trigeneracional para explicar la
esquizofrenia, de la que derivé posteriormente la idea de que muchas de las
enfermedades emocionales se desarrollan en tres generaciones donde existe una

interdependencia estrecha entre sus miembros (Bowen, 1984).



¢ Ivan Naggy.

La aportacion mas interesante de Ivan Naggy es una rica y poética metafora de las
familias como un libro de cuentas multigeneracional. Es decir, un sistema
multigeneracional de obligaciones y deudas que deben pagarse con el tiempo. No
importa en que momento ocurrié una injusticia, siempre, en algun punto futuro debera
retribuirse, aunque no necesariamente por el deudor original. Asi, un sintoma puede

ser una sefal de que hay una excesiva acumulacién de injusticias.

Eguiluz (2001) sefala que entre los autores mencionados hay varias coincidencias: la
mayoria de ellos son psiquiatras y/o psicoanalistas, la mayor parte se enfoca a tratar
con la conducta esquizofrénica, todos provienen de la Uniéon Americana, casi todos
trabajan en equipo o en parejas y ocurre en un breve periodo que no rebasa los 10
afnos. De esta manera se genera un movimiento, que transforma a las ciencias del
hombre. A este movimiento de cambio, ocurrido casi al mismo tiempo en distintos

sitios, Winkin (1984) lo denomina "la universidad invisible.”

TEORIAS QUE DAN CUERPO A LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA.

La Terapia Familiar Sistémica surge a partir de la integracion de la Teoria General de los

Sistemas, la Teoria Cibernética y la Teoria de la Comunicacion Humana.

TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS.

El surgimiento y desarrollo de la Teoria General de los Sistemas, a través de las
ideas de Ludwing von Bertalanffy, representé una forma alternativa para el
conocimiento y explicacion de la realidad. A la vez que contribuyé a profundos
cambios dentro de las Ciencias Naturales y otras Ciencias del comportamiento
(Hoffman, 1987).

La Teoria General de los Sistemas permite la explicacion de los fendmenos que
ocurren en la realidad, asi como la prediccion del comportamiento futuro de esa
realidad.



e El concepto de sistema.

La idea de Bertalanffy (1995) sobre lo que es un sistema hace referencia a la serie de elementos
gue en conjunto son mas que la suma de éstos, es decir, forman una entidad distinta. Segun
explican Espinosa y Gonzalez (1998) el concepto no esta limitado a entidades materiales sino
que puede aplicarse a cualquier “todo” que consista de “componentes” que interactlan y que,

por tanto, se influencian de manera constante y reciproca.

Asi, se considera que todo organismo es un sistema y que la humanidad esta compuesta por
sistemas de varios 6rdenes que van desde las familias hasta los sistemas mayores como las

civilizaciones.

Bertalanffy (1995) sefiala la existencia de sistemas abiertos y cerrados. Refiriéndose a los
sistemas abiertos como sistemas bioldgicos que intercambian materia con el medio circundante
mientras que los sistemas cerrados son todos aquellos sistemas que no efectian ningun tipo de

intercambio con su medio ambiente.

Se define como sistema relacional al conjunto constituido por una o mas unidades
vinculadas entre si de modo que el cambio de estado de una unidad va seguida por
un cambio en las otras unidades; éste va seguido de nuevo por un cambio de
estado en la unidad primitivamente modificada, y asi sucesivamente. (Parsons y
Bales, 1955).

e Propiedades de los sistemas.

La sinergia o totalidad, la recursividad, el orden jerarquico, la equifinalidad, la equicausalidad, la
entropia y neguentropia, la homeostasis y la retroalimentacién son algunas de las propiedades

que poseen los sistemas.

- SINERGIA O TOTALIDAD:

Un objeto tiene sinergia cuando el examen de una o alguna de sus partes en forma aislada, no
explica ni permite predecir el comportamiento del todo. Lo que implica que sea necesario tomar
en cuenta la relacidon existente entre los elementos del sistema para entender la conducta de las
partes. (Johnsen, 1986)



- RECURSIVIDAD.

Este concepto, nos permite entender como un sistema se vincula verticalmente con otros
sistemas, tanto mayores como menores, siendo los primeros suprasistemas y los segundos
subsistemas. Independientemente de si se trata de un subsistema o un suprasistema, cada uno
tiene sinergia, es decir se comporta como un sistema, como un individuo que posee todas las

caracteristicas de su especie o clase.

- ORDEN JERARQUICO.

El orden jerarquico implica una diferenciacion progresiva en los sistemas, que va
de lo mas simple a lo mas complejo.

- EQUIFINALIDAD:

Un sistema puede alcanzar el mismo estado final a partir de condiciones iniciales distintas, lo

que dificulta buscar una causa Unica del problema.

- EQUICAUSALIDAD

La misma condicién inicial puede dar lugar a estados finales distintos. Apoya la no busqueda de
cada pasada originaria del sintoma. Por tanto la evaluacién se orienta a conocer los factores que
contribuyen al mantenimiento del problema, de tal forma que pueda influir en ellos para iniciar
el cambio terapéutico.

- ENTROPIA Y NEGUENTROPIA

Los conceptos de entropia y neguentropia explican los procesos irreversibles que ocurren en los

sistemas cerrados que alcanzan el equilibrio, precisamente al aumentar el grado de orden.
Para Simon (1988) "la entropia es una medida aproximada de la desorganizacién y el desorden”

la falta de entropia en un sistema, conocida por “entropia negativa o neguentropia se refiere en

términos generales al grado de orden u organizacion en un sistema cerrado” (p. 133).

- HOMEOSTASIS



Bertalanffy (1995) al referirse a la homeostdsis sefala los procesos merced a los cuales se

mantiene constante la situacidén material y energética del organismo.

El concepto de homeostasis familiar se le dard una nueva acepcién, al comprender que los
sistemas vivos no alcanzan jamas la estabilidad plena. De ser originalmente un concepto positivo
y deseable, que se trataba de alcanzar; ahora se piensa que hay que romper la homeostasis

para producir un desequilibrio, que implica un cambio que eche a andar de nuevo al sistema.

- RETROALIMENTACION

La retroalimentacidn representa la capacidad que tienen los sistemas vivos para automodificarse
cuando se producen cambios significativos en su medio ambiente. Dicha capacidad podria
medirse por la posibilidad para aprender, o sea, la posibilidad que tiene el sistema para cambiar
su organizaciéon o su estructura interna a un nivel mas alto de complejidad. Por tanto, la
retroinformacién permite conservar un equilibrio dinamico que se ubique entre la estabilidad vy el

cambio.

e [la familia como un sistema.

La familia, al ser conceptualizada como un sistema se puede considerar formada por un conjunto
de seres humanos que se comunican entre si, con el objeto de definir la naturaleza de su

relacién.

De acuerdo con Andolfi (1985) puede considerarse como un sistema:

a) En constante transformacion, es decir, que se adapta a las diferentes exigencias de los
diversos estadios por los que atraviesa, con el fin de asegurar continuidad y crecimiento

psicosocial a los miembros que la componen (teleologia);

b) Que se autogobierna mediante reglas que permiten a los diversos miembros experimentar lo

que esta permitido en la relacién y lo que no lo esta (regla de relacién), y

c) Abierto en interaccién con otros sistemas (escuela, ambitos de trabajo, instituciones, etc.)



Considerar a la familia como un sistema permite explicar los diversos problemas psicoldgicos que

experimenta a partir de las interacciones entre sus miembros.

TEORIA CIBERNETICA

La Teoria Cibernética se atribuye a Norbert Wiener.

“Cibernética” ha sido definida de diversas maneras. Sluzky (1987) cita a algunos a autores:
" ...Wiener (1948, 1954) la concibié como la ciencia de la comunicacion y el control en el ser
humano y la maquina. McCulloch (1965) la describié como una epistemologia experimental
centrada en la comunicacion dentro del observador y entre el observador y el medio. Bateson

(1972) la reconoce como la nueva ciencia de la forma y los patrones de organizaciéon” (pag.66).

Wiener (1954, citado en Sluzki, 1987) refiere que el primer objeto de estudio de la Cibernética
fue los procesos de comunicaciéon y control en sistemas naturales y artificiales, hablandose
preferentemente, segun lo refiere Eguiluz (2001), de la coordinacion, la regulacién y el orden a
través del control. No estudia el mero funcionamiento de los objetos sino el comportamiento de

los mismos.

e Desarrollos principales de la cibernética.

De acuerdo con Sluski (1987) las etapas por las que ha atravesado la Teoria Cibernética para
llegar a los supuestos actuales son: la cibernética de primer orden o cibernética de los sistemas
observados, dividida en primera y segunda cibernética, y cibernética de segundo orden o de los

sistemas observantes.

Este mismo autor nos brinda un panorama general de estos periodos.

Cibernética de primer orden.

Las dos nociones claves en este periodo fueron el concepto de organizacién y el concepto de

informacion.

De acuerdo con Slusky (1987) los primeros trabajos en cibernética, se centraron asi en los
procesos de correccion de la desviacion, es decir, en la retroalimentacion (feedback) negativa,

postulando como los sistemas operan para mantener su organizacién. La neguentropia era el



principio ordenador; mas alld de la entropia positiva yacia el caos y la destruccién del sistema.
Los procesos centrales develados eran los de neutralizacién de la desviacion, es decir, los
procedimientos que optimizan el logro de un objetivo dado: la homeostasis, en el sentido de

procesos auto-correctivos.

La nocion de familia como sistema, y por ende la terapia familiar, debe su origen al impacto
transdisciplinario de estas ideas. Los trabajos en el campo de la terapia familiar de ese primer
periodo reflejan, el énfasis negentrdpico: reglas familiares, mitos familiares y patrones

interactivos.

En la segunda etapa en el desarrollo de la cibernética, la segunda cibernética, el énfasis se
desplaza a los procesos de amplificacion de la desviacion, la retroalimentacién positiva y los
procesos sistémicos de cambio. Este énfasis conduce a una visidn homeodinamica (en contraste

con homeostatica) de los procesos sistémicos, subrayando la dialéctica estabilidad-cambio.

En el campo de la Terapia Familiar aparecen las intervenciones generadoras de crisis,
movimientos desequilibrantes vy actividades provocativas destinadas a empujar a la familia mas
alld del umbral y desencadenar cambios cualitativos, representadas en la clinica por las

modalidades terapéuticas introducidas por Salvador Minuchin y Carl Whitaker.

La conceptualizacion de la tarea del observador en este primer momento, es como una camara
que registra lo que ocurre afuera, sin rendir cuenta de su propia participacion en el proceso de

observacion.

Cibernética de segundo orden.

El curso de las ideas de la cibernética experimentd un cambio radical cuando la fascinacion por el
estudio de los procesos recursivos condujo a incluir a la misma cibernética entre los objetos de

estudio.

Asi se habla de la cibernética de la cibernética, también llamada cibernética de segundo orden o
de los sistemas observantes. La cual parte del supuesto que el observador es parte de lo que
observa y toda descripcibn acerca de observaciones y modelos es necesariamente una

descripcién acerca de quien genera esa descripcion.

El terapeuta familiar no es un agente que opera sobre una familia cambidandola sino que es un

participante educado en un proceso de transformacion colectiva de significados.



La actividad terapéutica puede ser descrita como una actividad didlogica en la que de manera
activa el terapeuta busca insertarse en un visién del mundo aportada por la familia, para
generar propuestas de puntos de vistas alternativos y/o de nuevas connotaciones con las que el
colectivo -familia y terapeuta- desarrolla nuevas perspectivas que no traen consigo

comportamientos sintomaticos o problematicos.

TEORIA DE LA COMUNICACION HUMANA.

Incorporando las ideas cibernéticas a la comunicacidn humana Gregory Bateson junto con su
equipo (el ingeniero quimico John Weakland; un pasante de comunicacién social; Jay Haley; el
psiquiatra, William Fry y Don Jackson psiquiatra y psicoanalista) ubicado en Palo Alto California,

son los iniciadores de la nueva teoria de la comunicacion.

Segun refieren Watzlawick, Beavin y Jackson (1993) son cinco los axiomas que dan cuerpo a

ésta teoria:

1. Toda conducta es comunicacion y es imposible dejar de comunicarse.

2. Toda comunicacion tiene un aspecto de contenido y un aspecto relacional tales que
el segundo clasifica al primero y es, por ende, una metacomunicacion. El contenido, es
la informacidn incluida en el mensaje, mientras que el aspecto relacional se refiere a qué tipo de

mensaje es y como debe entenderse.

3. La naturaleza de una relacion depende de la puntuacion de secuencias de
comunicacion entre los comunicantes. Es decir, cada participante define la secuencia

organizando los hechos de la conducta, cada uno a su manera.

4. Los seres humanos se comunican tanto digital como analdégicamente. La
comunicacion digital se refiere al lenguaje verbal que emplea signos arbitrarios establecidos por
acuerdo convencional o convencion social, por ejemplo las palabras o nUmeros. En tanto que el
lenguaje analdgico puede ser referido por un signo, dibujo, etc., También es analdgica, toda

comunicacion no verbal.

5. El quinto y ultimo axioma sefiala que todos los intercambios comunicacionales son

simétricos o complementarios, segun estén basados en la igualdad o en la diferencia.



Se hablaria de relaciones simétricas o de igualdad cuando mientras mas hace uno de algo mas
hace el otro de eso mismo. En las relaciones complementarias, basadas en las diferencia
mientras mas se comporta uno de cierta forma menos se comporta el otro de esa misma

manera.

1.2. Analisis teodrico conceptual de los fundamentos de la
Terapia Posmoderna.

Para Anderson (1999), el posmodernismo representa una critica y no una época que, en una
orientacion filosofica, se aparta radicalmente de la tradicion moderna. No esta representado por
un autor en particular ni por un concepto unificado, solo se expresa de diferentes formas un
cuestionamiento al modernismo y se deja claro la ruptura con éste. En términos generales se

caracteriza por la valoracidén que hace de la incertidumbre e impredecibilidad de los hechos.

Esta misma autora asegura que el pensamiento posmoderno busca una pluralidad de narrativas
mas locales, contextuales y fluidas y una multiplicidad de enfoques para el andlisis de temas

como el conocimiento, la verdad, el lenguaje, la historia, la persona y el poder.

El posmodernismo ve al conocimiento como una construccion social, al conocimiento y al
conocedor como interdependientes, y parte de la premisa de una interrelaciéon entre contexto,

cultura, lenguaje, experiencia y comprension. (Anderson, 1999).

Dentro de esta filosofia se incluyen la Hermenéutica filosdfica y el Construccionismo Social.

LA HERMENEUTICA FILOSOFICA.

En términos generales, la hermenéutica “"se ocupa de la comprension y la interpretacion:
comprension del significado de un texto o discurso, incluidas la emocién y la conducta humanas,
y comprensién en tanto proceso sobre el cual influyen las creencias, los supuestos y las

intenciones del intérprete”. (Anderson, 1999, pag. 74)

La autora sefiala los supuestos mas importantes en los que se basa la hermenéutica, en relacion

a la comprensién y la veracidad de los relatos son:



. No hay un significado verdadero, porque la busqueda de significado constantemente da

forma y reforma, crea y recrea algo nuevo para el intérprete, algo diferente.

o Comprender no significa aprender algo que es, que existe. EIl mismo acto de comprender

produce algo distinto de lo que se intenta comprender.

. La comprensién y la busqueda de la verdad nunca acaban.

. La verdad se construye a través de la interaccion

. La comprensidn se sitla en el lenguaje, en la historia y en la cultura.

. La comprension es circular porque siempre implica una referencia a lo conocido: la parte

(lo local) siempre se refiere al todo (lo global) y a la inversa, el todo siempre se refiere a la

parte.

. La comprension de la otra persona implica un proceso reciproco donde uno se abre al otro.

En otras palabras, requiere de un proceso y didlogos activos.

. Las practicas linglisticas en las que estamos inmersos y el preconocimiento de nuestro
pasado, incluyen, informan y limitan nuestras comprensiones, nuestra significacién y nuestras

interpretaciones.

. La verdad no puede ser revelada; no hay una descripcion correcta ni una interpretacion
correcta de un acontecimiento. Cada descripcidn, cada interpretacién es una versién de la

verdad.

. Si toda comprensién es interpretativa, entonces es imposible lograr una comprension
verdadera, el significado de una persona no puede ser comprendido plenamente, y mucho

menos reproducido, por otra persona.



CONSTRUCCIONISMO SOCIAL.

El Construccionismo Social representa una forma de indagacién, que "busca sobre todo explicar
los procesos por los cuales la gente describe, explica, o da cuenta del mundo en que vive

(incluyendo su propia participacioén) (....)” (Gergen, 1985, citado en Anderson, 1999, pag.77).

Entre los supuestos, referidos por Hoffman (1992), McNamee y Gergen (1996) y Anderson

(1999), que dan forma al Construccionismo tenemos:

. La objetividad es solo un logro literario,

. No hay verdades sociales incontrovertibles, sino sélo relatos acerca del mundo, relatos que

nos contamos a nosotros mismos y contamos a los demas.

. Las exposiciones narrativas no son réplicas de la realidad, sino dispositivos a partir de los
cuales se construye la realidad. Todas las exposiciones del mundo estan guiadas por

conversaciones basadas histérica y culturalmente,

. Se rechaza el supuesto de que el conocimiento es una representacidon exacta del mundo.
En vez de ello se supone que el conocimiento, incluyendo el conocimiento o la narrativa sobre
uno mismo, es una construccion comunal, un producto del intercambio social. Las ideas, las
verdades, el propio ser, por ejemplo, son producto de las relaciones humanas de una comunidad

de personas y relaciones.

. El conocimiento, al que se llega socialmente, cambia y se renueva en cada momento de la

interaccion.

. No hay significados previos escondidos en los relatos o en los textos.

. La construcciéon del mundo tiene lugar no dentro de la mente del observador sino en las

formas de relacion.

. Los significados del lenguaje, es decir, los significados que atribuimos a las cosas, los
acontecimientos, la gente y a nosotros mismos, son el resultado del lenguaje que usamos: del

didlogo social, el intercambio y la interaccién que construimos socialmente.



. Las emociones son solo una parte mas de la compleja red de la comunicacién entre las

personas y no se les conceden un estatus especial como estados interiores.

. El énfasis estd puesto mas en la base contextual del significado, y su continua negociacién

en el tiempo que en la localizacion de los origenes del significado.

Hoffman (1992) afirma que el Construccionismo Social cuestiona principalmente: el supuesto
modernista de que existe un mundo real que se puede conocer con certeza objetiva; que la
investigacion social objetiva sea posible y la ideas de las etapas de desarrollo. Los
construccionistas sociales hablan del peligro de dar por sentada la existencia de pautas
universales por medio de las cuales los seres humanos pueden mediar su funcionamiento y

afirman que la idea de la trayectoria normal de la vida es gravemente deficiente.

Estos supuestos generales conllevan a una conceptualizacidon y practica particular del proceso
terapéutico, de la relacién terapeuta - cliente/paciente y del papel del terapeuta. En relacion

con esto, McNamee y Gergen (1996) sefalan que:

. Se acepta la influencia mutua entre consultante e investigador, y se intenta eliminar el

proceso jerarquico y unidireccional que caracteriza la practica terapéutica moderna,
. Las entrevistas son poco orientadas hacia objetivos,

. El terapeuta participa en el proceso desde una posicién de no saber.

1.3. Analisis de los principios tedrico metodolégicos de los modelos

de intervencion de Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna.

En esta parte del documento, se analizan los Modelos de Intervencion Estructural,
Estratégico, de Terapia Breve centrado en los Problemas y el orientado a las
Soluciones y Milan. Tales modelos se incluyen en el marco de la Terapia Familiar Sistémica.
Asimismo se aborda el enfoque Narrativo, la Terapia Colaborativa y el Equipo Reflexivo como

parte de las intervenciones desde una postura Posmoderna.

A excepcién del Equipo Reflexivo, cada modelo terapéutico se analiza considerando: /os

supuestos tedricos que lo sustentan, el sistema terapéutico que lo conforma, el



proceso de intervencion y la posicion del terapeuta. Las tres Ultimas categorias se
retoman de lo propuesto por Anderson (1999) para describir, analizar y comparar diferentes

teorias terapéuticas.

Para la autora, hablar del sistema terapéutico implica identificar, de acuerdo a cada Modelo,
quién participa en las sesiones y cuando, quién o qué es el foco del tratamiento, y quién toma
esas decisiones. La caracterizacion del proceso terapéutico incluye la definicién del propdsito de
la terapia, la descripcidon de las interacciones entre cliente y terapeuta, la explicacion de lo que ocurre
en el proceso y cuanto tiempo lleva. Finalmente en la posicion del terapeuta, se describen las

caracteristicas y acciones de éste, de acuerdo a lo que exige cada modelo de intervencion.

MODELO ESTRUCTURAL

Salvador Minuchin, psiquiatra y psicoanalista infantil de origen argentino, entre los
afos 1965 y 1970 desarrollé un enfoque terapéutico destinado a la comprension e

intervencion de la organizacion y estructura familiar.

SUPUESTOS TEORICOS.

El Modelo Estructural, asi denominado por Minuchin, se basa, principalmente, en tres
supuestos generales (Minuchin, 1990):

e La vida psiquica de un individuo no es exclusivamente un proceso interno, el individuo
influye sobre su contexto y es influido por éste considerando secuencias repetidas de
interaccion;

e Las modificaciones en la estructura familiar contribuyen a la produccion de cambios en la
conducta y en los procesos psiquicos internos de los miembros de ese sistema vy,

e Cuando un terapeuta trabaja con un paciente o con la familia de un paciente, su conducta se
incluye en ese contexto. Los terapeutas y la familia forman en conjunto un nuevo sistema

terapéutico.

La estructura familiar es definida, por Minuchin (1989), como un conjunto invisible de
demandas funcionales que organizan los modos en que interactian los miembros de la familia.
Esta organizacion esta sustentada en pautas de interaccion que reflejan las reglas de este grupo,

la mayoria de las veces implicitas, sobre de qué manera, cuando y con quién relacionarse.



Dichas pautas surgen y se mantienen a través de la interaccién de diversos medios
de influencia cultural. Por una parte, se incluyen las reglas sociales que regulan las
interacciones entre un grupo apegado a una determinada cultura. Estan también
presentes las realidades construidas por la familia, en donde se incorporan,
principalmente a través de la pareja, construcciones individuales formadas en sus
respectivas familias de origen (Minuchin y Fishman, 1991).

La estructura familiar se conforma a través de jerarquias, alianzas, coaliciones, limites,

territorio y geografia.

Por jerarquia, de acuerdo con Espejel (1997), se entiende el ejercicio del poder. En una familia
pueden encontrarse miembros con jerarquias en diferentes niveles, es decir miembros con
mayor jerarquia y miembros con una jerarquia menor. Se espera que en una familia la jerarquia

recaiga principalmente en los padres.

Las alianzas son definidas por la autora como la unién de dos o mas miembros de la familia, sea
por afinidad, metas comunes o por comparticion de intereses y pueden ser entre miembros de
una misma generacion. En tanto, /as coaliciones son la union de dos o0 mdas miembros en contra

de un tercero, involucran generalmente miembros de generaciones diferentes.

Los limites se refieren a reglas que consciente o inconscientemente son formuladas por la familia
y que, de acuerdo con Minuchin y Fishman (1991), definen quienes participan y de que manera
dentro de la familia. Su funcién principal radica en proteger la diferenciacidon del sistema. De

acuerdo a la forma en como son establecidos en la familia, pueden ser rigidos, claros o difusos.

El autor sefiala que, cuando los limites en la familia son extremadamente rigidos la comunicacién
entre ellos es dificil porque predominan puntos de vista particulares, lo que impide su

crecimiento y desarrollo al incorporarse a sistemas mayores.

Cuando los limites son claros se caracterizan por ser definidos con suficiente precision. Los
miembros de la familia tienen la oportunidad de desarrollar sus funciones sin interferencias
indebidas, a la vez que se permite el contacto entre ellos y con los miembros ajenos al sistema

original (Minuchin y Fishman, 1991).

Al haber limites difusos en una familia se aprecia un incremento consecuente de comunicacién y
de preocupacion entre los miembros de la familia. Como producto de ello, la distancia disminuye

y los limites se esfuman. Se dice entonces que la diferenciacién del sistema familiar se hace



difusa. Un sistema de éste tipo puede sobrecargarse y carecer de los recursos necesarios para

adaptarse y cambiar bajo circunstancias de stress.

Al referirse al territorio, Espejel (1997) nos habla del espacio emocional que cada quién ocupa
en determinado contexto. Al interior de la familia pueden encontrarse dentro del grupo familiar,
miembros centrales o periféricos. Es importante que cada miembro de la familia ocupe un
espacio emocional que permita tanto el sentido de pertenencia como de individuacion. Por

ultimo, /a geografia refiere el espacio fisico entre los miembros de la familia.

Una familia con una estructura familiar apropiada tendra limites claramente marcados.
El subsistema marital, formado por ambos miembros de la pareja, tendra limites
cerrados para proteger la intimidad de los esposos. El subsistema parental, que
incluye a los padres e hijos, tendra limites claros entre ellos, mas no tan
impenetrables que limiten el acceso necesario para unos buenos padres. EI
subsistema de hermanos, o subsistema fraterno, tendra sus propias limitaciones y
estara organizado jerarquicamente, de modo que se den a los nifios tareas y
privilegios acordes con su sexo y edad, determinados por la cultura familiar. Por
ultimo, el limite en torno de la familia nuclear también sera respetado, aunque esto

dependa de factores culturales, sociales y econémicos.

El desarrollo familiar requiere de la familia diferentes cambios en su organizaciéon y

estructura. Minuchin y Fishman, 1991) sefAalan que:

En /a etapa de formacion de pareja el sistema conyugal debe armonizar los estilos y
expectativas diferentes de ambos y elaborar modalidades propias para procesar la informacion,
establecer contacto y tratarse con afecto. Los limites entre ellos deben ser flexibles y rigidos
hacia el exterior, de tal forma que se evite el entrometimiento de terceros que pueda

obstaculizar éste proceso.

En la etapa de familia con hijos pequefios el subsistema conyugal se debe reorganizar para
enfrentar las nuevas tareas, como el cuidado responsable hacia los hijos, definir y llevar a cabo
determinadas pautas de crianza, crear métodos adecuados de control respecto a los hijos,
socializar con medios exteriores y establecer limites claros entre los subsistemas, especialmente

entre el conyugal y el parental.

Al pasar a la etapa de familia con hijos en edad escolar o adolescentes el crecimiento del nifio y

su relacidon con otros sistemas sociales, como la escuela y amigos, introduce elementos nuevos



en el sistema familiar. La familia debera entonces negociar ciertos ajustes y modificar reglas.
Los nuevos limites entre los progenitores e hijo (s) tendran que permitir el contacto al tiempo
que dejan en libertad al hijo para establecer relaciones con otros y empezar la blisqueda de una

pareja.

En la Ultima etapa del Ciclo Vital, familia con hijos adultos, se espera que los adultos jovenes
hayan creado sus propios compromisos con un estilo de vida, una carrera, amigos y un coényuge.
El subsistema conyugal debe renegociar su relacion como pareja y establecer limites claros y

flexibles hacia los nuevos integrantes.

SISTEMA TERAPEUTICO

El objetivo principal del proceso es cambiar las estructuras disfuncionales de la familia,
relacionadas con la aparicion y mantenimiento del sintoma, por estructuras mas normativas a
juicio del terapeuta. La labor terapéutica requiere de la participaciéon en sesidén de dos o mas

miembros de la familia. (Minuchin y Fishman, 1991).

PROCESO TERAPEUTICO

En general, cuando una familia acude a terapia, segun refiere el autor, son cuatro las
posibles fuentes de estrés: el contacto de un miembro o de toda la familia con fuerzas
extrafamiliares; los momentos transicionales en la evolucién del grupo y problemas de

idiosincrasia.

Para obtener claridad sobre estos elementos el terapeuta debe evaluar seis areas: la
estructura de la familia, incluyendo sus pautas transaccionales preferibles y las alternativas
disponibles; la flexibilidad del sistema y su capacidad de elaboracién y reestructuracion; la
resonancia del sistema familiar, es decir, su sensibilidad ante las acciones individuales de los
miembros; el contexto de vida de la familia, analizando las fuentes de apoyo y de estrés en
la ecologia del grupo; el estadio de desarrollo de la familia y su rendimiento en las tareas
apropiadas en este estadio y las formas en que los sintomas del paciente identificado son

utilizados para el mantenimiento de las pautas preferidas por la familia.

A la vez que evalla, el terapeuta interviene cuestionando el sintoma, la estructura y la
realidad de la familia. Minuchin y Fishman (1991) explican de manera detalla cada una de

estas intervenciones.



El objetivo principal del cuestionar el sintoma es modificar o reencuadrar la concepcién que la

familia tiene del problema, alentando a los miembros a que busquen respuestas afectivas,
cognitivas y de conducta diferentes. Las técnicas incluidas en ésta categoria son: la

escenificacion, el enfoque y la obtencion de intensidad.

En la escenificacion el terapeuta pide a los miembros de la familia que interactien en su
presencia. Mientras tanto el observa las interacciones espontdneas de la familia y decide los
campos disfuncionales que conviene iluminar. Después organiza secuencias escénicas en que
los miembros de la familia bailan su danza disfuncional en presencia de él (provoca
interacciones). Y finalmente propone modalidades diferentes de interaccién (interacciones

alternativas).

En el enfoque, el terapeuta organiza los datos de las interacciones familiares en torno de un

tema que les imparta un sentido nuevo.

Para que las intervenciones terapéuticas sean reconocidas por la familia tienen que tener la
intensidad necesaria para sobrepasar el umbral de sordera de la familia. Las técnicas para dar
intensidad al mensaje terapéutico incluyen: la repeticion del mensaje, su repeticion en
interacciones isomdrficas, el cambio del tiempo en que las personas participan en una
interaccion, el cambio de la distancia entre personas empefiadas en una interaccion y la

resistencia a la presion ejercida por la pauta interactiva de una familia.

Aumentar o aminorar la proximidad entre los miembros de subsistemas, es decir cuestionar la
estructura familiar, puede dar lugar a diferentes modos de pensar, sentir y actuar. Las
técnicas que dispone el terapeuta para ello son la fijacion de fronteras, el

desequilibramiento y la ensefianza de la complementariedad.

La técnica de fijacion de fronteras esta destinada a modificar la participacion de los miembros
de la familia dentro de un subsistema. Se puede intervenir alterando la distancia psicoldgica
entre los miembros de la familia y la duraciéon de la interaccidn dentro de un subsistema

significativo.

El desequilibramiento modifica la jerarquia de las personas dentro de un subsistema. Las
técnicas de desequilibramiento se pueden agrupar en tres categorias: aliarse con los miembros

de la familia, ignorarlos o entrar en coalicion con unos en contra de otros.



La complementariedad cuestiona la idea de jerarquia lineal. Para promover este modo diferente
de conocimiento, el terapeuta tiene que cuestionar la epistemologia habitual de los miembros de
la familia en tres aspectos. En primer lugar, cuestionard el problema: la certidumbre de la
familia de que existe un paciente individualizado. En segundo lugar, cuestionara la idea lineal de
que un miembro de la familia controla al sistema, cuando en verdad cada uno de los miembros
sirve de contexto a los demas. En tercer lugar, cuestionaréd el modo en que la familia recorta los
sucesos; para ello introducird un marco temporal mas amplio que ensefie a los miembros de la

familia a considerar su conducta como parte de un todo mas vasto.

El cuestionar la realidad familiar se fundamenta en que cuando las familias acuden a
terapia es por que la realidad por ellos mismos construida les resulta inviable. Las
técnicas utilizadas al servicio de esta estrategia son los constructos cognitivos, las
intervenciones paraddjicas y la insistencia en los lados fuertes de la familia.

El objetivo de cuestionar los constructos cognitivos de la familia, es llevar al grupo a una
concepcion diferente del mundo, que no haga necesario el sintoma, y a una visién de la realidad
mas flexible y pluralista, que admita una diversidad dentro de un universo simbdlico mas

complejo.

Las técnicas que se agrupan en esta categoria son: la utilizaciéon de simbolos universales, de

verdades familiares y el consejo especializado.
El sondeo de los /ados fuertes es esencial para combatir disfunciones de la familia.

Las familias acuden a un terapeuta especializado cuando estan atascadas en una
situacion que demanda cambios cuya posibilidad ellas no advierten en su
repertorio. @ En ese momento se concentran en las dificultades de uno de sus
miembros y reducen la busqueda de alternativas. Si se cuestiona esta vision de las
cosas y se enfocan las capacidades de la familia, el resultado puede ser una
transformacion de la realidad aprehendida por ésta.

POSICION DEL TERAPEUTA.

En general un terapeuta estructural es un terapeuta activo y directivo que, si es necesario, se

utiliza a si mismo en aras del cambio familiar.

Puede relacionarse con la familia de manera cercana, intermedia o distante. En una posicion
cercana, de acuerdo con Minuchin y Fishman (1991), el terapeuta valida la realidad del sistema

y/6 de los subsistemas en que coparticipa. Busca los aspectos positivos y los reconoce o



premia. En la posicién intermedia o de rastreo, el terapeuta invita y escucha a la gente para que

le cuente lo que le pasa. Coparticipa como un oyente activo y neutral.

Tomando una posicion distante, se apoya en su condicién de especialista para crear contextos
terapéuticos que procuran a los miembros de la familia el sentimiento de ser competentes o la
esperanza del cambio. Su papel es el de director, acepta y apoya determinados valores y mitos
familiares; evita o ignora deliberadamente otros; aprende el modo en que los miembros de la
familia encuadran su experiencia; presta atencion a las pautas de comunicacidon que expresan y
apoyan la experiencia familiar y toma notas de frases que son significativas para la familia.
Puede luego utilizarlas a modo de maniobra de unién, sea para apoyar la realidad de la familia o

para construir una vision mas amplia, que admita flexibilidad y cambio.

MODELO ESTRATEGICO.

De acuerdo con Nardone y Watzlawick (1990) el Modelo Estratégico se conformé en
parte por la integracion y reflexion de los principios derivados de la Teoria de los
Sistemas, la Teoria de la Comunicacion Humana y el trabajo clinico y los estudios del

fenémeno de la hipnosis, realizados por Milton Erickson.

SUPUESTOS TEORICOS.

Los supuestos que dan forma a este modelo de intervencion, retomados principalmente de Haley
1976), Nardone y Watzlawick (1990) y Wittezaele y Garcia (1994), son:

e No existe una sola realidad, sino tantas realidades como puntos de observacién e
instrumentos empleados para observar. Este primer supuesto cuestiona la idea de “normalidad”
e invita a la flexibilidad, de tal modo que se aborden los problemas humanos desde la relacién

interdependiente que cada quién vive consigo mismo, con los demas y con el mundo.

e El problema es entendido como un tipo de conducta que forma parte de una secuencia de

actos entre varias personas. (Haley, 1976)

e Los sintomas aparecen cuando el ciclo vital en curso de una familia se disloca o interrumpe.
El sintoma es una sefial de que la familia enfrenta dificultades para superar una etapa del ciclo

vital. El proceso terapéutico debe encaminarse a sobrellevar las crisis que se enfrentan durante



la transicion de una etapa a otra (Madanes, 1989) y resolver los problemas de la familia, para

que el ciclo vital se ponga nuevamente en movimiento (Haley 1983)

e Para cambiar una situacion problemadtica, antes hay que cambiar el obrar y, como
consecuencia, el pensar del paciente, es decir el punto de observacién del marco de la realidad.
Puesto que es la experiencia en el hacer lo que produce el cambio, que posteriormente se

refuerza y se vuelve consciente.

El objetivo en terapia no es que el paciente se dé cuenta de las dificultades o de las causas de
estas dificultades sino que se comporte de otro modo, que los sintomas desaparezcan, aunque
nadie, ni el paciente, ni el terapeuta haya “comprendido” verdaderamente la causa o el origen

de los sintomas.

e Hay un interés particular por la jerarquia familiar. Segun Haley (1976), los sistemas

patoldgicos se pueden describir en términos de una jerarquia que funciona incorrectamente.

e El pasado es un medio para disponer de las mejores estrategias de resolucion de los

problemas actuales y no un procedimiento terapéutico.

e La terapia es entendida como un proceso en donde los principales protagonistas son el

cliente y el terapeuta, hay un sistema de reglas y un proceso de fases evolutivas especificas.
e La terapia debe adaptarse al paciente y no el paciente a la terapia.

e Cuando mediante una progresion de pequefios cambios el terapeuta ha conducido a la
persona a la modificacion de sus acciones “disfuncionales” y de su percepcién del mundo, la

terapia ha alcanzado su objetivo.

e La eficacia de las intervenciones depende de cémo el terapeuta la presente ante la familia.
Aunque la finalidad de las estrategias es promover un cambio de comportamiento y/6 actitud,
las intervenciones deben elaborarse y presentarse de tal forma que estén en equilibrio con la

forma de percibir la realidad de aquellos a los que van dirigidas.

e Los objetivos de la terapia son, ante todo, impedir la repeticion de secuencias e introducir la

mayor complejidad y alternativas. (Madanes, 1989)

SISTEMA TERAPEUTICO.



Para Nardone y Watzlawick (1990) la terapia estratégica es una intervencion terapéutica breve
dirigida para aquellas personas que reportan la vivencia de un problema. Se orienta a su
resolucion y a la extincion de los sintomas manifestados. Mas que ajustar estructuras familiares
o conductas, busca que el paciente logre una buena relaciéon, desde su perspectiva, con él

mismo, con los demas y con el mundo.

De manera especifica, las intervenciones intentan reestructurar y modificar su modo de percibir

la realidad y las reacciones comportamentales derivadas.

PROCESO TERAPEUTICO.

Primer contacto con el paciente, definicion del problema, acuerdo sobre los objetivos
de la terapia, individuacion del sistema perceptivo - reactivo que mantiene el
problema, programacion terapéutica y estrategias de cambio y conclusion del
tratamiento, son las fases que sigue el proceso terapéutico bajo el Modelo Estratégico
propuesto por Jay Haley, segiin Nardone y Watzalwick (1990).

1. Primer contacto e iniciacién de la relacién terapéutica:

En este inicio del proceso, el principal objetivo del terapeuta debe ser crear una
relacion entre él y los pacientes que promueva un ambiente para el cambio. El

observar, aprender y hablar el lenguaje del paciente puede facilitar este momento.
2. Definicion del problema:

Puesto que los problemas humanos tienen que ver con el tipo de relacion que
establece el hombre consigo mismo, con los demas y con el mundo, es necesario que
el terapeuta identifique el tipo de interaccion que se da en estas areas. Aquella que
afecte mas directamente al paciente debe ser la primer area de intervencion para
modificar todo el sistema perceptivo - reactivo de la situacion problematica del

paciente.

Puede serle de utilidad al terapeuta tener informacion que responda a preguntas
como: éiqué pautas de comportamiento habitual de paciente se observan?, équé
identifica el paciente como problema suyo?, éde qué modo se manifiesta el problema?,

écon quién aparece el problema, se enmascara o bien no aparece?, écuando se



manifiesta normalmente?, édonde y en que situaciones?, écon qué frecuencia e
intensidad se manifiesta?, (en qué contextos aparece?, équé se ha hecho, y qué se ha
hecho correctamente, (ya sea solo o con otros) para resolver el problema?, équé tipo
de equilibrio domina el problema?, épara qué sirve?, écual es su funcion?, éa quién o

qué beneficia? y équién podria resultar dainado por la solucion del problema?.

Teniendo identificado el problema el terapeuta podra pasar a la siguiente fase.

3. Acuerdos sobre los objetivos de terapia.

El que se puntualicen las metas de la terapia traen beneficios tanto para el terapeuta
como para los pacientes. Al terapeuta le proporciona una guia terapéutica hacia una
orientacion precisa, con una serie de objetivos a alcanzar. A los pacientes les da la
posibilidad de participar activamente en la duracion y los alcances de la terapia, lo que
puede reforzar y aumentar su colaboracion.

Los objetivos deben ser concretos y “facilmente” alcanzables.

4. Individuacion del sistema perceptivo - reactivo que mantiene el problema.

Aunque en fases anteriores puede haberse obtenido informaciéon de coémo el problema
se mantiene, es necesario observar y explorar con detalle los intentos de solucién, las
interacciones sociales que pueden influir en las soluciones ensayadas por el paciente o
anadirse a ellas y la relacion entre las tres areas de interacciéon, mencionadas
anteriormente.

5. Programacion terapéutica y estrategias de cambio.

Las estrategias generales de cambio con las que cuenta el terapeuta son:

1) ACCIONES Y COMUNICACION TERAPEUTICA.

- Aprender a hablar el lenguaje del paciente y sus formas de representacion de la
realidad (verbales y no verbales). Lo que permite que los pacientes se sientan en total

comodidad para asumir poco a poco las sugestiones y prescripciones del terapeuta.



- Reestructuracion.

Reestructuracion quiere decir codificar de nuevo la percepcion de la realidad por parte
de una persona sin cambiar el significado de las cosas, aunque si su estructura.
Aunque si se cambia el punto de observacion, cambia también la misma realidad. Al
reestructurar una idea o una concepcion de una persona no se pone en discusion la
idea o la concepcién, sino que se proponen diversos recorridos légicos y distintas
perspectivas de enfoque de las mismas.

No solo se puede reestructurar con el lenguaje sino también con determinadas

acciones del terapeuta o con prescripciones de comportamiento.

- Evitar las formas lingiiisticas negativas, lo que evita reacciones de rigidez y

rechazo.

En terapia, en lugar de criticar y negar la actuacion del paciente, aun cuando sea ésta
absolutamente erronea a disfuncional, resulta mucho mas eficaz hablar de los recursos
de la persona y, por medio de ello impartir ordenes orientadas a la modificacion de su

conducta.

- Uso de la paradoja y la comunicacion paradéjica.

El uso de la paradoja es extremadamente eficaz en las situaciones perceptivo -
reactivas rigidas y que se caracterizan por la presencia de sintomatologias
comportamentales recurrentes. En lugar de oponerse a estas situaciones se secundan,
llevandolas en su intensificacion hasta la exasperacion y a un punto tal que se anulen

por si solas.

- Uso de la resistencia.

Creemos provechoso que la resistencia misma primero se preescriba paraddjicamente
y luego se utilice. Se procede creando un “doble vinculo” terapéutico, que se
manifiesta colocando al paciente en una situaciéon paraddjica, en la que su resistencia,
o su rigidez con el terapeuta, llegue a ser una prescripcion y sus reacciones un avance
en la terapia. De modo que la funciéon prioritaria de la resistencia queda anulada
mientas que se utiliza su fuerza para promover el cambio; la resistencia prescrita de

hecho deja de ser resistencia y se convierte en cumplimiento.



- Uso de anécdotas, relatos y lenguaje metafoérico.

Esta estrategia comunicativa posee la prerrogativa de permitir la comunicacion de
mensajes aprovechando la forma indirecta de la proyeccion e identificacion que por lo
comiin, una persona pone en practica ante los personajes y las diversas situaciones de
un relato.

Esta modalidad de comunicacion terapéutica minimiza la resistencia, en cuanto la
persona no es sometida a exigencias directas o a opiniones directas sobre su modo de
pensar y comportarse. El mensaje llega en forma velada y bajo apariencia de
metafora.

2) PRESCRIPCIONES DE LA CONDUCTA.

Las prescripciones o directivas, de acuerdo con Haley (1980), son una herramienta
terapéutica basica para lograr que la gente se comporte de manera diferente para que

perciba asi experiencias subjetivas diferentes.

Hay tres formas de realizar esta intervencion, de forma directa, indirecta o paraddjica.
Cuando una prescripcion se hace de forma directa, el terapeuta le dice a la gente Ilo
que debe hacer con el propdsito de que lo cumplan (Haley, 1980). Este tipo de
intervenciones es ltil cuando se trata de personas muy colaboradoras y que oponen

escasa resistencia al cambio (Nardone y Watzlawick, 1992).

En tanto que las prescripciones indirectas, de acuerdo con Haley (1980) implican
decirle a la gente que debe hacer con el propésito de que no lo cumplan, o sea, de que

cambien por via de la rebelién.

En las prescripciones paradédjicas el terapeuta prescribe el mismo comportamiento
sintomatico. Con ello, segun Nardone y Watzalawick (1990), se coloca a la persona
en una situacion paradoéjica de tener que realizar voluntariamente aquello que es

involuntario e incontrolable y que siempre ha intentado evitar.

3) ORDALIAS.



El término de ordalia, se usa cominmente para referirse a una “experiencia penosa”,

“"una prueba severa” o una “prueba de fuego”.

Aplicada a la psicoterapia estratégica, segun Haley (1984), implica que: el terapeuta
imponga una ordalia adecuada al problema de la persona que desea cambiar y a la vez
mas severa que ese problema, y que solicite que cada vez que éste se presente la
persona se someta a dicha ordalia. Esta prescripcion se basa en el supuesto de que
un sintoma deja de serlo cuando se reitera deliberadamente.

Con dichas acciones se espera que a la persona le resulte mas dificil tener un sintoma

que abandonarlo y que en consecuencia se decida renunciar al sintoma.

Para el diseiio de una ordalia, el autor propone que el terapeuta siga una serie de

pasos:

- Definir claramente el problema,

Lograr que la persona se comprometa a superar el problema.

- Seleccionar la ordalia.

La ordalia puede involucrar una tarea directa o paradéjica. Cuando involucra una
tarea directa, esta puede ser cualquier tipo de accion el cliente haya mencionado como
algo que deberia practicar en mayor medida para perfeccionarlo. Cuando la ordalia es
paraddjica, solo se alienta al cliente a tener el problema cuya solucién ha venido a

buscar al consultorio del terapeuta.

Seglin los objetivos del terapeuta, una ordalia puede incluir a uno o mas miembros de

la familia.

Explicar la directiva de manera clara y precisa. Puede impartirse por escrito.
- La ordalia continua hasta que se resuelve el problema y,

- debe estar inserta en un contexto social.

Al momento de disenar esta estrategia el terapeuta debe tener presente que, una
ordalia debe beneficiar a la persona, debe ser alguna accion que la persona pueda
ejecutar y a la que no pueda oponer objeciones validas, y que no debe causar dafio al

sujeto, ni a ninguna otra persona.



6. Conclusion del tratamiento.

Su objetivo es consolidar definitivamente la autonomia personal de la persona tratada.
A este fin, se procede a una recapitulacion y a una explicacion detallada del proceso

terapéutico desarrollado y de las estrategias que se han utilizado.

El paciente debe saber que ha aprendido a percibir la realidad y a reaccionar ante ella,
utilizando positivamente sus propios dotes personales, gracias a experiencias guiadas

por el terapeuta, pero ahora es absolutamente capaz de actuar solo.

POSICION DEL TERAPEUTA.

En cuanto a las tareas y acciones durante el proceso de terapia, el terapeuta debe:

e Asumir la responsabilidad de influir directamente en las personas. Accidén que, de acuerdo
con Haley (1976), es uno de los puntos principales que la diferencian de otras teorias o modelos

de intervencidn.
e Controlar el proceso terapéutico en su totalidad.
e Observar, aprender y hablar el lenguaje del paciente.

e Ser activo durante todo el proceso del tratamiento para poder asi identificar problemas
solubles, fijar metas, disefiar intervenciones para alcanzarlas, examinar las respuestas que

recibe para corregir su enfoque y evaluar el resultado de la terapia para ver si ha sido eficaz.

e Intentar inducir cambios desde la primera sesidén. Puede utilizar estrategias para promover el

cambio a la vez que recoge informacion.

e Valorar desde el primer encuentro con el paciente: qué sucede en las interacciones que el
sujeto vive consigo mismo, con los demas y con el mundo; como funciona el problema que se
presenta en el interior de este sistema relacional; cémo el sujeto ha intentado resolver el
problema y cdmo es posible cambiar esta situacién problematica de la manera mas rapida y

eficaz.

e Estimular la participacién del paciente en el proceso de cambio.



e Utilizar un lenguaje “imperativo” que lleve al paciente a experimentar conductas nuevas. Las
ordenes deben ser sencillas, faciles de seguir, adaptadas al contexto del paciente y a su

lenguaje.

e Centrarse en como funciona y se puede cambiar la situacion de malestar de un sujeto, de
una pareja o de una familia, en vez de el andlisis de lo “profundo” y la busqueda de las causas
del problema. Para comprender las dificultades vividas actualmente, puede preguntarse: “Dado
el pasado de esta persona, icudles son las dificultades que encuentra en su vida actualmente?
écomo la experiencia pasada limita las posibilidades de accién de esta persona en el momento
actual?”.

e Mantener la iniciativa en todo aquello que ocurre durante el tratamiento y utilizar técnicas
particulares para salir al paso de cada problema concreto. Para él, el interrogante primario debe

ser: équé estrategia funciona mejor en un caso dado?

e Utilizar los procedimientos eficaces de sugestion hipnédtica para influir en la situacion

problematica presentada y cambiarla rapidamente.

e Tener una gran elasticidad mental, creatividad, estrategias y técnicas de intervencién, para

cambiar el rumbo cuando los datos manifiesten que no se va en la direccion deseada.

e Planear intervenciones que lleven a la familia a romper las percepciones e interacciones que

mantienen la existencia del problema y que las encaminen a nuevas realidades y soluciones.

TERAPIA BREVE ORIENTADA A LOS PROBLEMAS

Dentro del campo de la psicoterapia, y de muchos otros que requieren un analisis de la realidad
humana, la mayoria de las grandes ideas empiezan a desarrollarse y tomar forma en la
interaccion con otros a través de un intercambio de reflexiones, producto algunas veces, de una
incomodidad epistemoldgica y una necesidad de blusqueda. Tal es el caso del grupo del Mental
Research Institute (MRI) fundado por Don D. Jackson en 1959 y que después derivd en la

formacion del Centro de Terapia Breve en 1968.

SUPUESTOS TEORICOS.



Las premisas basicas que guian este modelo de psicoterapia, expuestas en Fisch, Weakland, y
Segal (1994) y Watzlawick, Weakland y Fisch (1999), refieren que:

e La terapia breve es ahistérica, no busca patologias, agentes causales ni victimarios.

Se considera que los problemas humanos consisten en una conducta presente indeseada, por lo
gue se atribuye escasa importancia a las situaciones experimentadas en el pasado o a las
profundidades de la mente del enfermo. Lo importante es una clara identificacidon de la conducta

problematica: que es, en qué aspecto es considerada como problema, y por quién.

e Los problemas se desarrollan por un mal manejo de las dificultades.

Para Watzlawick, et. al (1999) hay una clara distincion entre dificultades y problemas.
Mientras que las dificultades son algo comin en la vida de todo ser humano que
experimenta momentos de crisis y cambios, y cuya resolucion puede ser algun acto de
sentido comiin, los problemas son creados y mantenidos al enfocar mal las dificultades

y/o al ejercer una misma solucion cuando no ha tenido los resultados esperados.

Malos manejos de las dificultades, segln estos autores, se relacionan con: a) intentar una
soluciéon negando que un problema lo sea en realidad, es decir es preciso actuar pero no se
emprende tal accién; b) intentar un cambio para eliminar una dificultad que desde el punto de
vista practico es inmodificable o bien inexistente, en otras palabras se emprende una accién

cuando no se deberia de emprender; o bien c) se emprende una accién a un nivel equivocado.

e Para que un problema exista y permanezca como tal, debe haber conductas problematicas
que se llevan a cabo de forma repetida dentro del sistema de interaccion social presente. En
esta parte el terapeuta tendria que investigar écudles son estas conductas que conservan el
problema? écomo aparecen? y épor qué se persiste en ellas, de modo aparentemente

paraddjico?

e Los problemas se eliminan si se transforman los patrones de interaccion.

Si la aparicién y el mantenimiento de los problemas son considerados como partes de un
proceso que sigue un circulo vicioso en el que las bienintencionadas conductas de “solucién”
otorgan continuidad al problema, la alteracion de tales conductas debe servir entonces para

interrumpir el ciclo e iniciar la solucién del problema.



e El cambio es espontdneo y constante, puesto que el ser humano esta, por naturaleza en

constante evolucion.

e El objetivo terapéutico es alcanzar un cambio 2, en relacién a la clase de solucién intentada.
(Ochoa de Alda, 1995)

En un cambio de tipo 1 se recurre a diferentes comportamientos correspondientes a un
repertorio limitado de comportamientos posibles, que son combinados en diferentes secuencias
pero que dan siempre lugar a resultados idénticos; lo que a pesar de ser un cambio no estaria
contribuyendo a una solucidon deseada sino a mantener el problema. Por el contrario, un cambio
de tipo 2 implicaria encontrar nuevas soluciones o formas de adaptacion. En términos
generales, implicaria un cambio en las premisas basicas que rigen al sistema como totalidad. Lo

qgue reduce y/o hace desaparecer la sintomatologia. (Watzlawick et. al, 1994).

Como estos mismos autores lo mencionan, el cambio 2 pareciera ser extrafio, inesperado,
desatinado y desconcertante. No obstante, la utilizacién de técnicas de cambio 2 coloca a la

situacidn experimentada sobre una base diferente.

e Una psicoterapia es buscada en primer término no para esclarecer un pasado inmodificable
sino por causa de una insatisfaccion con el presente y un deseo de mejorar el futuro. Por lo

tanto la terapia breve no es una terapia de crecimiento personal.

e Pequefios cambios que producen grandes cambios.

Ni el paciente, ni el terapeuta pueden saber en qué direccion se ha de verificar un
cambio y en qué grado ha de tener lugar este ultimo. Pero se precisa cambiar la
situacion actual y una vez establecido tal cambio, por pequeno que sea, se precisa
de otros cambios menos y en un efecto de bola de nieve de estos cambios menores
conduce a otros mas importantes, de acuerdo con las posibilidades del paciente.
(Fisch, et. al. 1994)

e Se maneja problema por tratamiento.

El objetivo principal del terapeuta no tiene por que consistir en solucionar todas las
dificultades sino en iniciar un proceso de inversion. Esto significa, asimismo, que
incluso los problemas graves, complejos y croénicos se hallan potencialmente
abiertos a una solucion efectiva, mediante un tratamiento breve y limitado. (Fisch,
et. al. 1994)



e El terapeuta debe transformarse en agente activo de cambio. Debe considerar en qué podria
consistir el cambio mas estratégico en las soluciones, y dar pasos que estimulen dichos cambios

haciendo frente a los compromisos del cliente para continuarlos.

Fisch y su equipo de colaboradores (1994) sugieren que al disefiar una estrategia de
intervencion, le resultaria Util al terapeuta preguntarse: équé es lo que aqui y ahora sirve para

perpetuar el problema y qué se puede hacer aqui y ahora para efectuar un cambio?

e La diferencia mas importante entre funcionamiento adecuado y disfuncién es el grado en el
que un sistema es capaz de generar cambio por si mismo o bien ha quedado captado dentro de
un juego sin fin.

e Utiliza de forma positiva todo lo que el paciente trae a terapia. Punto que se explicard con
detalle al hablar de la postura del cliente.

e No manejan ganancias secundarias.

e No es normativo ( no dice que es lo mejor o lo bueno)

e No se establecen estandares de salud , ni de enfermedad, ni de funcionalidad, ni de

madurez.

SISTEMA TERAPEUTICO.

En el proceso de terapia breve orientada a los problemas, se trata de identificar aquellas
respuestas que los pacientes y sus familias desarrollan para solucionar la situacidon problematica
y cuyos resultados son infructuosos. En consecuencia, se buscan estrategias eficaces para evitar

gue sigan vigentes los factores mantenedores del problema (Ochoa de Alda, 1995).

Se trabaja con los miembros del sistema familiar mas interesadas en el cambio. Por ello, al inicio
del tratamiento el terapeuta busca distinguir entre las personas que acuden a la sesion al (los)

paciente (s) y al (los) cliente (s).

El paciente es el que tiene el problema (por ejemplo un joven alcohédlico, un esposo
infiel, etc.) y el cliente es el mas interesado por resolverlo (por ejemplo la madre de
este joven o la esposa de este sefor). EI hacer tal distincion permite al terapeuta
utilizar dicha informacién en beneficio del los objetivos terapéuticos y en consecuencia
del grupo familiar. Algunas de las preguntas que pueden brindar tal informacion

pueden ser: éde quién fue la idea de llamar? équién parece ser el mas afectado por la



situacion?, cquién se ha esforzado mas por resolver el problema?, éhay alguien mas

que este afectado por esta situacion?, entre otras. (Fisch, et. al., 1994)

EL PROCESO TERAPEUTICO.

Dentro del modelo de Terapia Breve se han establecido una serie secuencias a seguir en el
proceso terapéutico. Estas son: la entrevista telefonica, la entrevista inicial y las intervenciones.

(Fisch et.al., 1994). Brevemente se expondra cada una de estas secuencias.

1. Entrevista telefonica.

Durante la llamada telefénica, que es el primer contacto con el cliente, el terapeuta debe: 1)
establecer una relaciéon cordial y de empatia con el que llama; 2) obtener sus datos
demogréficos, por ejemplo, nombre completo, teléfono, edad, ocupacién, religién, composicidn
de su familia, quienes asistirian a la primera sesién, écdmo se enterd del servicio?, etc.; 3) pedir
una breve descripcidon de su motivo de consulta; 4) explicar la forma de trabajo, ya sea si se
trabaja solo o con un equipo de supervision, el tiempo de duracidén de las sesiones, y el nUmero
de sesiones establecidas en promedio. Si es el caso mencionar la utilizacién de aparatos para

videograbar las sesiones, etc. y 4) establecer la fecha, hora y lugar de la primera entrevista.
2. Entrevista inicial.

De acuerdo con Fisch, et. al. (1994) el objetivo primordial del terapeuta a lo largo de la
entrevista inicial consiste en recoger la adecuada informacién sobre la naturaleza del problema,
los intentos de solucion y los cambios minimos hacia la meta. Por informacion adecuada
entendemos aquella que es clara, explicita y que se manifiesta en términos de conductas, es
decir, qué hacen y dicen las personas cuando se da el problema y cuando intentan afrontarlo,

mas que enunciados generales o interpretaciones explicativas.

El identificar los intentos de solucion brinda informacidon al terapeuta sobre lo que no
debe pedir a la familia. Este debe buscar la realizacion de lo opuesto a lo que venian

haciendo. Puede preguntarse: équé es lo que se hace o dice en el intento de evitar



que se presente el problema?, écomo se le hace frente cuando se presenta?, équé

resultados han obtenido haciendo esto que hacen?.

De acuerdo con Ochoa de Alda (1995) la definicion de metas concretas permite una orientacion
del trabajo terapéutico. Su concrecidn permite que tanto el terapeuta como el paciente sepan
cuando ha finalizado la terapia. En esta parte del proceso puede preguntarse: équé es lo que
usted consideraria como la primera sefial de que ha ocurrido un cambio significativo, el mas

pequefio que se le ocurra?.

3. Intervenciones.

Al planear las intervenciones el terapeuta no debe perder de vista que su principal objetivo es
solucionar la demanda del cliente. Lo cudl puede lograr a través de impedir que cliente, o
qguienes le rodean, lleven a cabo una conducta que permita la perpetuacion del problema, es
decir interrumpir la solucion ensayada; o al cambiar la opinién del cliente acerca del
problema, de modo que ya no se sienta perturbado ni en la necesidad de continuar bajo
tratamiento (Fisch, et. al., 1994).

Las intervenciones también incluyen un conjunto de estrategias dirigidas a persuadir al paciente

y a la familia para que lleven a cabo las prescripciones del equipo. (Ochoa de Alda, 1995)

El terapeuta puede hacer uso tanto de intervenciones principales como de las generales.
Revisaremos brevemente ambos tipos de intervenciones, en la forma en cémo son
propuestas por Fisch, et. al. (1994):

e INTERVENCIONES PRINCIPALES.

Se utilizan después de haber recogido los datos suficientes y haberlos integrado en un plan del

caso ajustado a las necesidades especificas de la situacidon concreta.

Como deciamos lineas antes, las intervenciones son un medio de interrumpir la solucidén
previamente ensayada. Hasta ahora, segun Fisch, et. al. (1994), existen cinco intentos basicos
de solucidn, estos son: forzar algo que solo puede ocurrir de modo espontaneo, dominar
un acontecimiento temido aplazandolo, llegar a un acuerdo mediante una oposicion,
conseguir sumision a través de la libre aceptaciéon y confirmar las sospechas del

acusador mediante la autodefensa.

Retomando a estos autores, se explicara cada uno de los intentos anteriores.



1. Intento de forzar algo que solo puede ocurrir de modo espontaneo.

Se refieren a dolencias relativas al paciente, no a otra persona. Son problemas de
funcionamiento corporal o de rendimiento fisico. =~ Cuando se definen como problema, se hacen

esfuerzos deliberados para controlar algo que sucede espontaneamente.

La solucion terapéutica consiste en renunciar a los intentos de control y dejar de esforzarse
demasiado. Para ello se le pide al paciente, de forma implicita, que renuncie a una conducta
concreta, ensefiando, explicitamente, a que lleve a cabo otra conducta que excluya a la que

deseamos eliminar.

Se puede invertir el intento del paciente de superar el problema, dandole cualquiera de estas
dos explicaciones: que es importante provocar la aparicion del sintoma con propdsitos de
diagndstico o que hay que provocar la aparicién del sintoma como paso inicial hacia su control

definitivo.

2. Intento de dominar un acontecimiento temido aplazandolo.

El paciente se dice a si mismo que la tarea, que no puede realizar, resulta en realidad algo
sencillo y facil para los demas, que el no tendria ninguna dificultad para llevarla a cabo. Al
mismo tiempo, se siente vulnerable y no se encuentra preparado para hacerla. Tal situacion se
convierte en un problema por el aplazamiento de su realizacién y una constante preparacién

para tal enfrentamiento.

La solucién terapéutica es exponer al paciente a la tarea temida, al mismo tiempo que se le

impide que la acabe con éxito.

3. Intentos de llegar a un acuerdo mediante una oposicion.

Son problemas que implican un conflicto en una relacion interpersonal centrado en temas que

requieren una mutua colaboracién.

Se le pide al cliente que se coloque en una actitud de inferioridad, es decir, en una postura de
debilidad, pero que crea que sigue ocupando una posicidon de autoridad. Se pide también que se
vuelvan impredecibles. Hay que redefinir la actitud de inferioridad como la posicion de fuerza, y

la actitud de superioridad como una postura de debilidad.



4. Intento de conseguir sumisién a través de la libre aceptacion.

En este caso se trata de lograr una respuesta espontdnea del otro que coincida con los deseos
de uno mismo. El sujeto piensa que si pide directamente lo que desea, su obtenciéon quedara
invalidada por no haberlo conseguido de manera espontdnea. (Ochoa de Alda, 1995). La
peticién inconsciente es del tipo “Me gustaria que lo hiciese pero todavia me gustaria mas que

quisiera hacerlo”. (Watzlawick, et.al. 1994).

La estrategia global para afrontar estos problemas consiste en lograr que la persona que solicita

algo lo haga directamente, aunque la solicitud se formule de modo arbitrario.

La intervencion terapéutica debe fundamentarse en la necesidad de hacer peticiones directas,
redefiniendo previamente la benevolencia de quien demanda algo (quiero que quieras, pero no
quiero que lo hagas si no te sientes feliz haciéndolo) como algo inintencionadamente destructivo
a largo plazo, y las solicitudes directas como algo beneficioso aunque dificil de poner en practica

en un principio (Watzlawick, et.al., 1994).

5. La confirmacién de las sospechas del acusador mediante la autodefensa.

En este punto se sospecha que el otro realizo un acto que ambas partes consideran equivocado.
Es el juego de acusador y el acusado: uno acusa, el otro se defiende, esto confirma la sospecha
(si no fuera culpable no tendria que defenderse), se vuelve a acusar y se vuelva a defender, y
asi hasta el infinito. El terapeuta debe cambiar el circulo vicioso por un circulo virtuoso. Lo que

se logra haciendo que alguien abandone el papel repetitivo.

e INTERVENCIONES GENERALES.

A diferencia de las intervenciones principales, las generales poseen un ambito de
aplicacion mucho mayor. Pueden aplicarse en cualquier momento del tratamiento y
casi en cualquier problema. En ocasiones son suficientes para solucionar el problema
del cliente. Su utilidad puede extenderse hasta para preparar el terreno para una

intervencion posterior mas especifica.

Entre las intervenciones generales mas importantes Fisch, et.al. (1994) refiere:



- No apresurarse. Sobre todo en pacientes cuya solucion consiste en esforzarse demasiado,
puede manifestandoles que la solucidn satisfactoria de la dificultad depende de que avance con
lentitud.

- Hablar de las desventajas del cambio, (los peligros de una mejoria). Se le pregunta al
paciente si se halla en condiciones de reconocer los peligros inherentes a la solucidon del

problema.

- Un cambio de direccién. El terapeuta varia de postura, de directriz o de estrategia, y al
hacerlo, le ofrece al cliente una explicacién acerca de dicha variacion. Se requiere cuando el
terapeuta de modo no deliberado, comienza a discutir con el cliente, y no se da cuenta de este
fendmeno. Cuando el terapeuta sugiere algo a lo que el cliente accede pero mas tarde se
muestra como no productivo. Cuando antes dé cuenta el terapeuta de la necesidad de un

cambio de direccion, mas facil sera llevarlo a cabo.

- Las estrategias que no han dado resultado cambiarlas a 180°

- Con los clientes que resisten las sugerencias o se niegan a probar algo nuevo hablar sobre

cémo empeorar el problema,

- Hablar de la peor alternativa,

Ochoa de Alda (1995) menciona ademas:

- Redefiniciones. Son nuevas definiciones hechas por el terapeuta, que promueven el cambio

y que transforman las utilizadas por los pacientes y que generalmente lo obstaculizan.

- Tareas directas. Son intervenciones conductuales cuyo objetivo es cambiar la conducta de
algun/os miembros de la familia, especialmente aquélla relacionada con el mantenimiento del

sintoma, promoviendo directamente la realizacidn de otra conducta alternativa.

- Tareas paraddjicas. Son también intervenciones conductuales en donde no se propone una
conducta diferente a la sintomatica, sino que se prescribe la continuidad de ésta. Se espera que
la aparicion del sintoma sufra alguna modificacion por la necesidad de provocarlo sin esperar a

que surja espontaneamente, cambiar la duracidon o el lugar en el que acontece, etc. Es



necesario que estas tareas vayan precedidas por una redefinicion del sintoma, y acompafiadas

de técnicas de persuasion que justifiquen su recomendacion.

- Intervenciones metafdricas. Son intervenciones cognitivas que se emplean para transmitir
un mensaje, no relacionado directamente con el problema, sin que su percepcion pueda
bloquearse por la intervencion de las funciones racionales y se confia en que ejerza su accion

por via analdgica.

LA POSICION DEL TERAPEUTA.

Dentro de este modelo se requiere que el terapeuta: a) identifique la postura del cliente, es decir
la posicidn de éste respecto a su problema, al control que tiene sobre de el, a la terapia y a su
quehacer dentro de este proceso. Escuchar la exacta formulacidon de sus frases puede ser una
estrategia util para tal fin. (Fisch, et. al., 1994), y b) conserve en todo momento su capacidad
de maniobra, es decir su capacidad para decidir sobre el proceso que se da en la terapia, a pesar

de los inconvenientes que se presenten.

TERAPIA BREVE ORIENTADA A LAS SOLUCIONES.

Steve de Shazer*, el impulsor del Modelo de Terapia Breve centrado en las soluciones, desarrolla su trabajo desde 1978
en el Brief Family Center de Milwaukee. Autores como O Hanlon y Weiner-Davis se sumaron a su labor y desarrollaron

una corriente distinta sobre las soluciones que emplean las personas para resolver sus problemas. (Ochoa de Alda, 1995).

Las influencias iniciales de la terapia orientada en las soluciones derivan del trabajo
terapéutico de Milton Erickson, de los supuestos tedricos y la practica en la Clinica
de Terapia Breve del MRI de Palo Alto California.

* Fallecié el 11 de Septiembre del 2005 en Viena.



SUPUESTOS TEORICOS.

Los supuestos que estructuran la terapia centrada en soluciones, especificados por O Hanlon y Weiner-Davis (1990), De
Shazer (1991) y Selekman (1996) son:

RESPETO AL PROBLEMA O QUEJA:

e Los problemas que la gente lleva a terapia no son eventos aislados, sino patrones de habla,
pensamiento y accién constantemente cambiantes. Cambiarlos, puede generar un cambio en la

situacion percibida como problema.

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

e Tampoco es necesario saber mucho sobre la naturaleza de los problemas. Es mas
importante la naturaleza de las soluciones. La importancia recae en averiguar cudles son las
situaciones en que la conducta problematica no aparece o es controlada por los clientes, es
decir, cudles son las excepciones (solucién eficaz o estrategia apropiada de solucién del

problema) a la misma. (Ochoa de Alda, 1995).

¢ No hay una unica forma “correcta” de ver las cosas; puntos de vista diferentes pueden ser
igual de validos y ajustarse igual de bien a los hechos. Mas bien existen puntos de vista mas o
menos Utiles. Los puntos de vista Utiles ofrecen una salida de las redes psicoldgicas que tejan las

personas. Los puntos de vista que las mantienen bloqueadas simplemente no son (Utiles.

e La realidad es definida por el observador y el terapeuta participa en la cocreacién de la

realidad del sistema terapéutico.

e Se rechaza la idea del normativismo. No se adopta un modelo de normalidad y se intenta

respetar al maximo la idiosincrasia de los clientes.
e Dos personas que acuden a terapia con una queja similar, pueden generar soluciones muy
diferentes al final del proceso y a la inversa. Pueden generarse soluciones muy similares para

guejas muy diferentes. (Equifinalidad)

e La terapia debe estar enfocada principalmente en el presente y futuro.



RESPECTO A LOS CAMBIOS:

e El cambio es inevitable. Si los clientes informan que nada ha cambiado es su forma de ver
la situacion lo que ha quedado igual. A través de las diferentes preguntas el terapeuta puede

crear junto con el cliente una percepcion diferente de la realidad que presentan.

e A veces lo Unico que hace falta para iniciar un cambio es modificar la percepcidon de la

situacidn y/o hacer algo diferente.

e Solo es necesario un cambio pequefio; un cambio en una parte del sistema puede producir
cambio en otra parte del sistema. Una vez que se hace un pequefio cambio positivo, la gente se

siente optimista y con algo mas de confianza para abordar nuevos cambios.

e Un pequeno cambio puede generar mas cambios. (Efecto de bola de nieve: Una vez que la

bola rueda, el terapeuta solamente necesita apartarse del camino).

e El cambio es contagioso: un cambio en una parte del sistema produce cambio en otra parte
del sistema. De igual manera, un cambio pequefio en una parte de la vida de un individuo crea

un cambio en otras areas. Asi lo cambios pueden continuar aun finalizada la terapia.

e El cambio o la resolucién de problemas pueden ser rapidos.

e Para impulsar rapidamente las soluciones (los cambios), es Uutil desarrollar la visién o
descripcién de un futuro mas satisfactorio, que entonces puede resaltar con respecto al

presente.

EN CUANTO A LA ACTITUD DE LOS CLIENTES:

e No existe la resistencia (especialmente cuando no se espera que la haya). Los terapeutas
orientados en soluciones asumen que los clientes quieren cambiar realmente. Cuando los
clientes no siguen las sugerencias del terapeuta en realidad le estdn ensefiando cual es el

método mas productivo y que mejor encaja para ayudarles a cambiar.

De manera simple, De Shazer (1991) menciona que para lograr la cooperacion del cliente resulta

atil vincular el presente con el futuro (ignorando el pasado), felicitar al cliente por lo que ha



hecho util o bueno (o ambas cosas) para él, y después (una vez que él sabe que el terapeuta
esta de su parte) se puede sugerir algo nuevo que él podria hacer y que es, o por lo menos

podria ser, bueno para él.

Selekman (1996) refiere también algunas herramientas utiles para fomentar la cooperacion y reducir las defensas de los
clientes: poner rotulos positivos, la autoconfesion intencional, el uso del humor, la inclusion del problema dentro de la

normalidad, la sensibilidad cultural, el respeto por la igualdad de los sexos, y los elogios o cumplidos terapéuticos.

e Cada cliente tiene una forma Unica de cooperar la tarea del terapeuta es identificar y utilizar

esta forma de cooperacion.

e Los clientes tienen recursos y fuerzas para resolver sus quejas, puede ser que abrumados por sus
dificultades los pierdan de vista. El terapeuta puede intervenir ayudandoles a recordarlos o a
aumentarlos, con el fin de abrir posibilidades para encontrar las soluciones a sus quejas.

e Cuando una visién realista queda construida como una entre un conjunto de futuros logrables y
posibles, los clientes frecuentemente generan modos espontaneos de resolver el problema.

RESPECTO A LA ACTITUD DEL TERAPEUTA:

e Los prejuicios que se derivan de las expectativas del terapeuta, tanto si son positivas como

si son negativas, influirdn sobre el curso y el resultado de la terapia.
e La actitud del terapeuta y el manejo que haga del proceso terapéutico deben aumentar la
cooperaciéon terapeuta - cliente. La cooperacién debe ser natural y facilmente promovida por

una abierta expectativa de cambio.

e El que el terapeuta haga evidente las excepciones al problema, crea en los clientes la

expectativa de que es posible un futuro sin la conducta problematica.

SISTEMA TERAPEUTICO.

En términos generales, el trabajo terapéutico, bajo la perspectiva de éste enfoque, tiene como

objetivo generar soluciones ante aquellas situaciones percibidas como problematicas. De



manera especifica son tres las cosas que se intentan hacer: cambiar la forma de actuar y ver la
situacidon percibida como problematica y evocar recursos, soluciones y capacidades para un

enfrentamiento mas util. (O Hanlon, 1990).

Los clientes son los que definen los objetivos en terapia, puesto que son ellos los que
experimentan su propia vida y saben lo que es adecuado para su funcionamiento éptimo. Solo
en circunstancias poco frecuentes el terapeuta puede hacer sugerencias alternativas a los
objetivos de los clientes. Una excepcidn obvia es el establecimiento de objetivos ilegales, como
el abuso de nifios. Otra excepcion es el manejo de metas claramente inalcanzables o no

realistas.

PROCESO TERAPEUTICO.

La terapia orientada a las soluciones intenta directamente aumentar las areas recurso de las
personas y reducir el tamano de sus areas problema. (Susana Gonzalez, 2003, comunicacién

personal).

PROCESO AL TRABAJAR EL AREA DE LOS RECURSOS.

La terapia centrada en soluciones establece un conjunto ordenado de pasos, que
ayudaran al terapeuta a guiar el desarrollo de las sesiones y a tomar decisiones con

respecto a las intervenciones. (Ochoa de Alda, 1995).

En la primera sesion las acciones que realiza el terapeuta tienen que ver con: la union
terapeuta cliente, obtener una breve descripcion del problema, buscar las excepciones
al problema usando preguntas presuposicionales, normalizar y definir objetivos de

tratamiento.
1. Union:

Como lo refiere O Hanlon y Weiner - Davis (1990), el objetivo de éste primer momento es que los terapeutas demuestren
a sus clientes un interés genuino por ellos y que los ayuden a que se sientan comodos. Para éstos fines, puede ser de

utilidad que el terapeuta comience la sesion charlando sobre cualquier cosa distinta del motivo de consulta.

2. Una breve descripcion del problema.



Habitualmente la pregunta siguiente es: "qué te trae por aqui?” (en vez de éCudl es el

problema?)

Si bien es cierto que bajo este enfoque una descripcidon detallada del problema carece de
importancia, es necesario iniciar la sesion pidiendo informacidn sobre el problema. Son dos las
razones para ello. La primera tiene que ver con que la mayoria de los clientes, acude a terapia
con la firme idea de que en ese espacio se viene ha hablar de eso, de problemas. Si el
terapeuta no lo hiciera se correria el riesgo de que los clientes no se sintieran escuchados. La
segunda razén, se relaciona con el principio de utilizacion. Si el cliente viene hablar de

problemas, el terapeuta puede negociar con él un problema facil de resolver.

O Hanlon y Weiner - Davis (1990), sugiere algunas ideas para tal negociacion: desaparecer la idea de que hay un
problema, negociar un problema soluble y situar a los clientes en un marco en el que identifiquen que disponen de todas

las capacidades y recursos para resolver su problema.

Si pese a la negociacion los clientes se ponen a recitar una lista interminable de conflictos, el
terapeuta puede preguntarles: équé les gustaria cambiar primero?. Una vez que se conozca en
qué desean trabajar especificamente los clientes en primer lugar, se estara en condiciones de

negociar un pequefio objetivo de tratamiento. (Selekman, 1993).

3. Excepciones al problema, soluciones anteriores y recursos.

Tras una muy breve exposicion del problema, se hacen una serie de preguntas para extraer
informacion sobre las ocasiones en las que las cosas van bien (excepciones), las soluciones

anteriores al problema actual y las fuerzas y recursos de la persona.

Las excepciones toman la forma de pensamientos, creencias, sentimientos y pautas utiles de conducta que han ayudado al
paciente a librarse de la mortificacion que le ocasiona el conflicto. Estas excepciones amplificadas por el terapeuta, sirven
de bloques para construir la solucion. (Selekman, 1993). Y es que, al preguntar sobre las excepciones, y profundizar en
ellas, ayuda a los pacientes a que descubran soluciones que habian olvidado o en las que no habia reparado. Retomando
esta informacion, los terapeutas pueden encontrar claves para construir soluciones futuras. (O Hanlon y Weiner — Davis,

1990).

El trabajo con excepciones implica seguir una serie de pasos: identificarlas, marcarlas,
ampliarlas, atribuir el control a los clientes de éstas y buscar mas excepciones (Susana

Gonzélez, 2003, comunicacién personal).



- Identificacion de las excepciones.

Desde la primera sesion el terapeuta puede comenzar a rastrear excepciones, si se pregunta por
el cambio pre tratamiento. Se le dice al cliente: "Hemos observado que con cierta frecuencia los
problemas por los que nos consultan nuestros clientes mejoran entre la llamada telefénica y la

primera entrevista. ¢qué mejorias han notado ustedes?”

En sesiones posteriores a la primera sesion, el terapeuta puede iniciar preguntando
Zqué cosas van mejor?

- Marcar la excepcion:

La finalidad de éste segundo paso es que la excepcidon no pase inadvertida. Los elogios
indirectos en forma de preguntas son muy eficaces. El terapeuta puede comentar al cliente:
"Supongo que no fue facil dar ese paso. éTe sorprendid a ti misma ser capaz de actuar de forma
tan decidida” o "Supongo que no fue facil dar ese paso écomo te explicas que lo consiguieras?”.

Esta ultima pregunta da la oportunidad a los clientes que se elogien ellos mismos.

- Ampliar la excepcion:

La idea es que los clientes hablen de estas excepciones el mayor tiempo posible y de forma detallada. El terapeuta puede

hacer preguntas para ampliar las excepciones de forma transversal o longitudinal.

La ampliacién transversal implica el obtener la descripcién del suceso de la forma mas
completamente posible. Se puede preguntar: équé sucedid?, icuando?, icomo?. équiénes
estaban involucrados?, etc. También puede ser (til introducir a terceras personas y preguntar
sobre relaciones: écémo reacciond su mujer cuando su hijo dijo eso?, écdmo respondid é1? écudl

fue la reaccidn de usted al ver que ellos hacian las pases?.

En la ampliacién longitudinal, el terapeuta guia la conversacion del cliente sobre la excepcion,
para que se reconstruya la secuencia de hechos en el tiempo. Puede preguntar: équé sucedid
antes de (la excepcion)? éCudles fueron los pasos previos? équé repercusiones tuvo lo sucedido

sobre el resto del dia?, etc.

- Atribuirles a los clientes el control de las excepciones:



El terapeuta construye la aparicién de la excepcion como algo deliberado y hace preguntas para

identificar que cosas hicieron los clientes que permitieron que la excepcién tuviera lugar.

Continuar con la busqueda de excepciones:

Después de que la excepcion anterior ha sido marcada, ampliada y se haya atribuido el control
sobre ella, el terapeuta puede preguntar que mas excepciones ha habido, qué mas cosas han ido

bien, etc.

Cuando los clientes insisten en que nunca hay momentos en los que no se produce el problema,
se pueden sugerir ideas absurdas para demostrar que hay excepciones o dirigir las preguntas
para buscar las excepciones encontrando lo mejor dentro de lo malo. (O Hanlon y Weiner -
Davis, 1990).

4. Normalizar.

Si es posible, el terapeuta centrado en soluciones debe considerar las situaciones que los clientes refieren como
problematicas, psicoldgicas o patologicas, como dificultades normales y de la vida cotidiana. Resulta util ademas, que los

terapeutas se lo hagan saber a sus clientes.

5. Definiciéon de objetivos.

La definiciéon de los objetivos implica un proceso de negociacion entre terapeuta y cliente. Si
bien son los clientes los que deben referir las metas ha alcanzar con la terapia, el terapeuta debe

orientarlos de modo que éstas sean alcanzables y no utdpicas o poco realistas.

Los objetivos que se definan en sesiéon deben caracterizarse por ser relevantes para los clientes,

pequefios, concretos, que impliquen cosas observables, se hagan o se digan y alcanzables.

Este trabajo suele ser complejo, especialmente si los clientes no hablan de metas concretas o
claras, no pueden describirlas, no saben reconocer que estaria sucediendo cuando su problema
guede resuelto, o mas auln si describen objetivos que excluyen o se contraponen a los objetivos

de otros miembros de la familia. (De Shazer, 1991)



Atendiendo a la necesidad de especificar de forma concreta metas de tratamiento De Shazer en 1975 desarrolld “la
técnica de la confusion”. El principal objetivo de ésta fue ayudar a construir la realidad de los problemas cuando los

clientes tienen objetivos extremadamente vagos, mutuamente excluyentes o incluso no describibles.

Al referirse a dicha técnica sefiala:

“Esta técnica supone explorar en detalle cada uno y todos los posibles puntos de
divergencia entre las dos personas sin realizar ningin intento de cierre o resolucion,
admitiendo entonces abiertamente mi confusion ante la confusion de ellos. En ambos
casos, la idea es que el terapeuta desarrolla una buena relacion y cooperacion
utilizando la confusidon del cliente de modo tal que quede frustrada su necesidad de
construir un significado en la situacion terapéutica, y consecuentemente resulte
imprescindible el planteo de una meta, que es lo que da sentido a aquella situacion”.
(Pag.80)

El resultado optimo seria que terapeuta y cliente (s) construyeran metas de cambio
comunes, pero bastaria que éstas no fueran excluyentes para que pudieran alcanzarse
los diversos objetivos. La importancia de la técnica puede englobarse en que los
clientes vivan por si mismos la confusion que pudiera estar viviendo el terapeuta en

cuanto a la concrecion de objetivos.

Una forma mas para determinar objetivos accesibles de tratamiento y para obtener, por parte
del paciente, una descripcidon detallada de lo que seria el resultado ideal una vez solucionado el
problema, es realizar la “pregunta del milagro”. (Selekman, 1996). Por ejemplo, si el
cliente dice que tras resolver su problema pasarad mas tiempo con sus amigos, el terapeuta
pueda animar al cliente, como parte de la tarea, a salir con mas amigos. (Hanlon y Weiner -
Davis, 1990)

La cual versa asi "Supongamos que esta noche, mientras estan durmiendo, sucede una especie
de milagro y los problemas que les han traido aqui se resuelven, no como en la vida real, poco a
poco y con el esfuerzo de todos, sino de repente, de forma milagrosa. Como estan durmiendo
no se dan cuenta de que ese milagro se produce. ¢Qué cosas van a notar diferentes mafiana

que se hayan dado cuenta de que ese milagro se ha producido”.



Para O’Hanlon y Weiner — Davis (1990) reflexionar sobre esta pregunta parece hacer mas real, y por tanto mds probable,

un futuro sin el problema.

Para atraer mas la atenciéon de los clientes, se puede hacer una pequefa introduccién a la
pregunta del milagro. Por ejemplo puede decirse: “"Permitanme que les haga una pregunta un
tanto complicada y extrafia. Supongan que....”. O para comunicar indirectamente sobre el
objetivo de la pregunta, puede decirse: " Quisiera hacerles una pregunta un tanto extrafa, pero
gue nos resultarda muy util para hacernos una idea clara de que es lo que quieren conseguir

viniendo aqui. Supongan que....” (Susana Gonzalez, 2003, comunicacién personal)

En realidad la pregunta del milagro no es una pregunta sino una secuencia de preguntas.
Después de que se haya descrito el milagro, las siguientes preguntas tendran como objetivo
investigar que esta pasando en la vida de los clientes después de que ocurre el milagro. Por
ejemplo, se puede preguntar: ¢Qué cosas seran diferentes?, ¢Como lo habran logrado?, éQué
otras cosas seran distintas entre ustedes?, {Quién se sorprenderd mdas cuando ustedes hagan
eso?, ¢Quién sera el préximo en sorprenderse?, Si yo pudiera verlos en ese momento équé cosas
veria yo que hacen juntos?, Si tu hermana estuviera aqui, ¢qué diferencia notaria en la relacion

entre tu madre y tu después del milagro?

El terapeuta debe estar atento al tipo de respuestas que da el cliente en el milagro, puesto que
de esto dependera el tipo de preguntas que le realiza. Lo que se busca es construir objetivos
con las caracteristicas anteriormente descritas. Considerar el siguiente cuadro puede ser Util.

(Susana Gonzalez, 2003, comunicacion personal).

Si el cliente habla.... El terapeuta pregunta....
e En términos de queja: ¢Cémo va a cambiar eso?
e En negativo (dejar de) ¢Qué es lo que haran en vez de?
e En términos poco concretos ¢En que va a notar que...? ¢Cual sera la

primera cosa que...?
e En términos individuales. ¢Como va a reaccionar usted cuando él...?
¢Como va a responder él cuando usted..?

e Sise agota un tema ¢Qué mas va a cambiar?

Finalmente se pregunta si algo de lo que estan mencionando ya esta ocurriendo:



- Seré curioso, éno se estaran produciendo algunos de esos milagros, aunque sea en pequefia

medida?

La clave para obtener mas beneficios de esta categoria de preguntas consiste en expandir las
posibilidades; es decir, en lograr que los miembros de la familia describan un cuadro detallado
de como seran los cambios producidos por el milagro en cada contexto donde ellos interacttan
y, ademas, que personas importantes en su vida advertiran tales diferencias de conducta, luego

de ocurrido el milagro. (Selekman, 1993)

Con las familias que responden de una manera pesimista a la pregunta por el milagro, y con el firme objetivo de lograr su
cooperacion, en vez de insistir en éstas preguntas se sugiere realizar otras que reflejen su postura, como: “;por qué las
cosas no estan peor?” “;qué es lo que usted y otras personas estdn haciendo para que la situacion no empeore?”. Una
vez que los clientes responden con algunas excepciones especificas, se puede empezar a trabajar con ellas, ampliandolas,

atribuyéndoles control y buscando mas excepciones. (Selekman, 1993)

6. Preguntas e intervenciones orientadas al futuro.

Después de que los clientes han descrito su milagro, el terapeuta puede formular preguntas
orientadas al futuro para que, ademas de imaginarse un futuro sin problemas, hablen de todos
los detalles que estaran pasando en ese tiempo, donde ellos seran los protagonistas principales.
El terapeuta simplemente asume que el problema se ha resuelto y pregunta respecto a los

cambios que se producirdn como resultado de ello. (O Hanlon y Weiner - Davis, 1990).

El trabajo en sesiones siguientes en general comprende realizar preguntas para: ampliar y
evaluar los cambios. Ademaés, dependiendo del tipo de respuestas que den los pacientes, puede

continuarse con el trabajo de excepciones.

Teniendo en mente estos objetivos, la pregunta inicial de esta segunda sesién es una pregunta
presuposicional que exprese la certeza de que han hecho la tarea y de que han sucedido cosas
buenas, como por ejemplo puede preguntarse: cqué ha sucedido que te gustaria que continuara
sucediendo?” o “équé observaste que estaban haciendo y que te daba mayor confianza en ti
mismo?”, o "équé cosas positivas has estado haciendo esta semana?”. Si los clientes dan a esta
pregunta inicial alguna respuesta positiva, se hacen las preguntas sobre las excepciones. (O

Hanlon y Weiner — Davis, 1990).



Estos autores también sugieren que al ampliar los cambios: se usen los verbos en pasado
cuando se investigue las diferencias entre las cosas positivas que sucedieron entre la primera y
la segunda sesidon y en las ocasiones del pasado en las que solia darse el problema y se hable el

mayor tiempo posible sobre éstos y sobre los aspectos positivos que deriven de ellos.

En general, lo que se espera es que los pacientes respondan de forma positiva a la pregunta
anterior, pero en la realidad esto no suele ser asi. O Hanlon y Weiner — Davis (1990) han divido
a los clientes en tres grupos segln la cantidad de cambio experimentado entre la primera y la
segunda sesion, ademdas para cada uno de ellos proponen ciertas estrategias a seguir.

Brevemente se mencionara esta caracterizacion y formas de intervencion.

1) El grupo del milagro:

Los clientes dentro de este grupo, relatan una semana milagrosa, una “cura en sesion”. Todo
fue muy bien, mucho mejor de lo que se hubieran podido imaginar. Con este grupo, la
entrevista totalmente ha conversar sobre el cambio de forma detallada. Se explora ademas, los

posibles obstaculos a vencer y cdmo los van a afrontar.

2) El grupo asi, asi:

Estos clientes han tenido una semana mejor que las anteriores, pero sigue habiendo muestras
de que el problema aun no estd completamente resuelto. En general comienzan describiendo lo
negativo de la semana, por lo que se les interrumpe para indagar sobre lo positivo —con ello se
le indica que lo mas importante son los logros. Posteriormente se le pregunta sobre aquello que
le preocupaba y se le cuestiona cémo es que lo abordé esta vez, y se contintan con las

excepciones.

Con este grupo se sugiere utilizar las preguntas de escala y/é las preguntas por porcentaje. Las
preguntas por la escala sirven para obtener una mediciéon cuantitativa del problema familiar
antes del tratamiento y en el presente, y también del lugar donde desearian colocarse los
miembros de la familia al cabo de una semana. (de Shazer, 1985, 1991, citado en Selekman
1993). Ademas, permiten negociar con los clientes lo que tendrian que seguir haciendo para
avanzar en la escala y medir el nivel de confianza del paciente en cuanto a la posibilidad de

resolver su problema. (Selekman, 1993).



Las preguntas por porcentaje, al igual que las preguntas por la escala, las preguntas por el
porcentaje permiten enfocar con claridad el tratamiento y medir cuantitativamente los progresos

producidos durante la terapia en el area del objetivo familiar.

3) El grupo igual o peor.

Este tercer grupo no informa ninglin cambio, o quizds de un retroceso. Con este grupo se
investigan los detalles de la queja y la actitud que se tomd ante ella. Si no hay progresos en la
terapia es necesario cuestionarse quién es el cliente, quién se queja, quién quiere algun cambio,
asi como cual es el objetivo y cdmo sabremos cuando lo alcancemos. Es util en ocasiones

pedirle al cliente “que nos convenza” de que el cambio es necesario y deseable.

PROCESO AL TRABAJAR EN EL AREA PROBLEMA.

Se recurre a la intervencion en el darea de los problemas si los clientes no son
capaces de describir excepciones, o de contestar a las preguntas orientadas a
futuro.

El primer paso al trabajar en el darea de los problemas es obtener informacion
precisa sobre el problema, como los marcos de referencia en lo que los clientes
sitian el problema, en qué sentido lo ven como un problema, y las circunstancias y
la secuencia de eventos cuando sucede el problema. (O Hanlon y Weiner — Davis,
1990). Para tal fin pueden realizarse las siguientes preguntas:

La informacién obtenida se utiliza para formular intervenciones Utiles que modifiquen el patrén

que rodea el problema, reduciéndose asi la probabilidad de su aparicion.

O Hanlon y Weiner Davis (1990) han desarrollado tres tipos de intervenciones generales para
cambiar las situaciones que rodean situacién problematica. Estas son: intervenciones sobre
el patron queja, intervenciones sobre el patron contexto y tareas de formula o llaves
maestras. Las dos primeras intervenciones permiten cambiar la forma de actuar ante la
situacién problematica. La ultima intervenciéon, promueve el cambio en la forma de ver la

situacidn y evoca recursos, soluciones y capacidades.

a) Intervencion sobre el patrén queja:



Esta intervencién parte del supuesto que alterar el desarrollo de la queja altera el contexto, lo

que puede derivar en que la situacion problematica desaparezca.

Esta intervencién consiste en pedirle al cliente que haga alguna modificacion pequefia o
insignificante en el desarrollo de la queja. Las modificaciones pueden relacionarse con:

1. Cambiar la frecuencia o tasa de la queja,

Cambiar el tiempo de ejecucion de la queija,

Cambiar la duracion de la queja.

Cambiar el lugar en el que se produce la queja

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

Cambiar la secuencia de elementos/eventos en el patréon de la queja

Descomponer el patron queja en piezas o elementos mas pequefios.
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Unir la realizacién de la queja a la de alguna actividad gravosa.

b) Intervencion sobre el patron del contexto.

Este tipo de intervencion consiste en modificar patrones que no tienen que ver directamente con la realizacion de la queja.
Para ello, el terapeuta debe pedir descripciones de las acciones e interacciones no relacionadas directamente con la queja

y alterar aquellas que parecen acompafiarla habitualmente.

c) Tareas de formula 6 llaves maestras.

De Shazer y su equipo advirtieron la efectividad de las prescripciones y tareas iguales
independientemente de la naturaleza de la queja presentada. A éstas tareas las llamaron

“tareas de férmula”.

Las tareas de formula incluyen la tarea de la primera sesion, la tarea sorpresa y las tareas genéricas orientadas a
soluciones eficaces. Estas tareas fomentan nuevas conductas y percepciones al crear la expectativa de cambios en el

futuro, ademas estan disefiadas para orientar la atencion de los clientes hacia las soluciones.

- Tarea de la primera sesion.



Al final de la primera sesidén se le pide al cliente que desde ese momento y hasta la siguiente
sesidn identifique los aspectos positivos que ocurren y que le gustaria que siguieran ocurriendo.
El objetivo de ésta tarea es centrar la atencion del cliente en el futuro y crear expectativas de

cambio.

Las aportaciones que ésta tarea tiene para lograr el cambio se relacionan con el hecho de que
reorientar a los clientes a fijarse en las cosas buenas en las areas de su vida que en ese
momento estén siendo mas importantes, puede dirigir el proceso terapéutico hacia situaciones

mas positivas y soluciones. (De Shazer, 1991)

Para O Hanlon y Weiner - Davis (1990):

e En la mayoria de los casos los clientes refieren que algunas de éstas cosas valiosas ya les
estaban ocurriendo pero simplemente habian pasado desapercibidas, hasta antes de que la tarea
dirigiera su atencidén hacia los lugares adecuados.

e Después de ésta tarea los clientes responden haciendo algo diferente, mas util para ellos,
qué por lo general, constituyen precisamente los cambios necesarios para resolver el problema.

- Tarea de la sorpresa para parejas y familias:

Esta tarea resulta Util cuando la situacion problematica involucra el tipo de relacion entre la
pareja o la familia. El terapeuta solicita al cliente que haga al menos una o dos cosas que
sorprendan a esos otros y que no les diga que es. La tarea de los otros consistira en adivinar
qué es lo que el cliente esta haciendo.

Los cambios que puede generar ésta tarea, se relacionan con el hecho de que el introducir un
poco de azar en las pautas que caracterizan las relaciones genera que las cosas se vuelvan mas
impredecibles, y que los cliente fijen su atenciéon en nuevas conductas; su caracter Iudico hace
cambiar la percepciéon de una dificultad, pues lo que tal vez haya sido una batalla adquiere
ahora un cardcter ludico; y, generalmente las “sorpresas” que se llevaron a cabo suelen

convertirse en soluciones.

- Tarea genérica orientadas a las soluciones eficaces:

En ésta tarea, se le pide al cliente que se fije en lo que hace para lograr su objetivo. Por
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ejemplo, si un cliente quiere “mayor paz espiritual”, puede sugerirsele: "Fijate en lo que haces

esta semana que te da mayor paz espiritual”. La ventaja de esta tarea es que los clientes que



se expresan en términos vagos regresan a la siguiente sesién con mayor con mayor claridad sus

objetivos.

Finalizacion de la terapia.

“La terapia finaliza cuando se han cumplido las metas establecidas al principio del tratamiento o cuando el cliente decide
dejar de acudir a las entrevistas. En ambas situaciones el terapeuta le indica que resuma de la forma mas operativa posible
aquello que ha aprendido, es decir, que especifique las estrategias utilizadas con éxito para superar el problema y como

puede seguir aplicandolas en el futuro” (O Hanlon y Weiner — Davis, 1990).

POSICION DEL TERAPEUTA.

Identificar el estilo de cooperacion del cliente, usar el lenguaje de forma consciente (puesto que
ofrece la posibilidad de elaborar vy solidificar ciertos puntos de vista acerca de la realidad) y
emplear las preguntas presuposicionales durante la entrevista, son herramientas basicas para

evocar recursos, soluciones y habilidades para un enfrentamiento mas oportuno.

e Identificacién del estilo de cooperacion del cliente:

Algunas alternativas a seguir, propuestas por De Shazer (1989), ante determinadas
respuestas de los clientes a la tarea (siempre directa) de la primera sesién son:

a) Sila respuesta del cliente ante esta primera tarea es cumplirla de forma exacta, el terapeuta
podra continuar con tareas directas,
b) Si modifican la tarea, se elaboran tareas indirectas o modificables;
c) Si hacen lo opuesto, se disefian tareas que incluyan la posibilidad de hacer lo opuesto, de
forma
que se produzca el cambio deseado,
d) Sila respuesta es vaga, se recomiendan tareas vagas y/o relatos metaféricos;

e) Cuando no hacen nada, no se sugieren tareas o se prescriben tareas paradodjicas.

e Uso del lenguaje.



El usar el lenguaje para generar soluciones mas eficaces, implica que el terapeuta identifique el
lenguaje del cliente y se una a él para encauzarlo hacia caminos en donde se perciba el cambio

como inevitable y que esto derive en cambios en la percepcion y en la conducta de los clientes.

O Hanlon y Weiner - Davis (1990) ha descrito algunas acciones que el terapeuta debe seguir

para lograr tales objetivos. Para unirse al lenguaje del cliente recomienda:

e Emplear inicialmente las palabras, expresiones idiomaticas y metaforas que usan los
clientes para reflejar sus experiencias.
e Identificar la modalidad sensorial preferida de los clientes que reflejan a través del lenguaje,

y adaptarse a ella.

Para encauzarlo hacia recursos y soluciones:

e Cambiar ciertas palabras por otras mas productivas,

e Alejar el lenguaje del cliente de las etiquetas fijas y negativas vy llevarlo hacia descripciones
de acciones que se encuentran en el lenguaje cotidiano.

e Canalizar la conversacion hacia descripciones menos patoldgicas, mas normales de la dificultad.

e Utilizar cuidadosamente los tiempos verbales, de forma que el problema este en el pasado y
existan posibilidades para el presente y futuro. El terapeuta puede empezar a cambiar las
palabras, y por tanto la forma de pensar, adoptando primero el tiempo presente que usa el
cliente y pasando luego al pasado.

e Utilizar frecuentemente la palabra todavia.

e Emplear términos definitivos en vez de términos de posibilidad.

e Usar intencionalmente términos de posibilidad, en vez de términos definitivos, para poner en
duda certezas poco utiles que mantienen los clientes.

e Hablar de forma tal que se mantengan abiertas las posibilidades para el presente y el futuro.
e Introducir nuevas distinciones en el pensamiento del cliente que les sean utiles y eliminar

distinciones que no contribuyan a las soluciones.
Preguntas presuposicionales.
Preguntas presuposicionales es el nombre que se le da al tipo de preguntas que se hacen

durante la sesidn y que funcionan como intervenciones puesto que introducen ideas o

expectativas de cambio.



Estas preguntas se pueden emplear para amplificar los cambios y excepciones al tratamiento, convencer al cliente de la
inevitabilidad del cambio, descubrir el objetivo del cliente y cocrear con éste una realidad futura libre de problemas. Las
preguntas presuposicionales también pueden producir cambios significativos en las percepciones y conductas del paciente.

(Selekman, 1993).

Una regla para construir este tipo de preguntas es mantenerlas abiertas, evitando preguntas que

se puedan contestar con un “si” o un “no”.

Lo que el terapeuta debe evitar en terapia, seglin O Hanlon y Weiner - Davis (1990), es:

e Seguir sus propios objetivos,

e Empezar con un objetivo vago,

e Perder de vista el objetivo,

e Hacer lo que anteriormente no ha funcionado

e Repetir los enfoques ineficaces de terapeutas anteriores.

e Repetir lo que el cliente ha estado haciendo infructuosamente para resolver el problema
e Repetir los consejos bienintencionados de familiares y amigos,

e No atender a las respuestas del cliente

e Reificar la patologia

e No advertir ni ampliar conductas, afirmaciones y actitudes orientadas hacia las soluciones,
e NO interrumpir afirmaciones o preguntas inutiles.

e Buscar resistencia.

e Complicar las cosas.

EL MODELO DE MILAN.

A principios de los afos setentas el equipo de Milan formado inicialmente por Mara Selvini, Luigui
Boscolo, Guliana Prata y Gianfranco Cecchin atraves6 por diferentes momentos. Esto les
permitié incorporar nuevas ideas y practicas en su modelo de trabajo. En el presente

documento se describird con detalle el primer y segundo momento por el que atravesé el grupo.

PRIMER MOMENTO: LA CONTRAPARADOJA



La piedra angular del trabajo del Grupo de Milan en el Centro para el Estudio de la Familia, fue el
desarrollo de la doble atadura terapéutica o “contraparadoja”. El desarrollo de esta intervencion
se baso en la idea de Bateson de que la intervencidon con familias con algin miembro
diagnosticado como esquizofrénico tendria que implicar emplear con la familia el mismo tipo de

comunicacion paraddjica que ésta emplea. (Hoffman, 1992).

Se retoma la obra de Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata (1998), Paradoja y Contraparadoja, para

describir y explicar este modelo de trabajo.

SUPUESTOS TEORICOS.

SUPUESTOS PRINCIPALES EN TORNO A LA ESQUIZOFRENIA.

e La esquizofrenia era entendida como una peculiar modalidad comunicacional,
inseparable de las distintas modalidades comunicacionales que pueden observarse en
el grupo natural en que ésta aparece: la familia que utiliza un modelo de intercambio

esquizofrénico.

e El sintoma (en este caso la transaccion esquizofrénica) es considerado como un
fenomeno coherente con caracteristicas interaccionales especificas del grupo natural

en el que aquél se verifica.

e En las familias con transaccion esquizofrénica se evidencia el rechazo que sus miembros
tienen para admitir que otros o ellos mismos definan la relacién. No obstante, se identifica
también un intento compulsivo, dado el temor a fracasar, por definir la relacién y recibir la
confirmacién del otro.

e En el nivel verbal se da una indicaciéon que a continuacién, en el segundo nivel, casi siempre
no verbal, es descalificada. Al mismo tiempo se agrega al mensaje que esta prohibido hacer
comentarios (metacomunicarse) sobre la incongruencia de los dos niveles y esta prohibido dejar
el juego. Una indicacidn de este tipo, obviamente, no permite al receptor ocupar una posicidon

complementaria (obedecer la indicaciéon) pues no esta claro cual es la verdadera indicacion.



Tampoco le esta permitido ponerse en posicion simétrica (desobedecer) porque no esta claro

cual es la verdadera indicacion contra la cual rebelarse.

e En tal situaciéon de doble vinculo, los involucrados estan obligados a mantenerse en guardia,
en un estado de alarma, con el fin de lograr una tercera respuesta, que no puede ser otra que

proponer nuevamente al otro una situacion idéntica.

e Cuando las familias llegan a terapia el juego esta ya consolidado y velado detras de un
sinnUmero de oscuras y complejas maniobras que pueden incluso hacerlos parecer como

afectuosos entre si.

e El comportamiento designado como esquizofrénico es ni mas ni menos que una mas de las
jugadas, realizada por un miembro del grupo, cuyo efecto practico es un refuerzo ulterior del
juego. Es él quien comunica que la relacidén es insostenible a tal punto que él ya se ha ido,
aunque fisicamente esté aun ahi, pero diferente, extrafio, alienado.

EN TORNO A LOS JUEGOS FAMILIARES.

Las ideas del grupo de Milan en torno a los juegos familiares, son expuestas por Ochoa de Alda
(1995):

e El juego familiar sirve para regular el funcionamiento del sistema, y se expresa a
través del conjunto de reglas, valores, creencias y rutinas que dictan las conductas e

interacciones de la familia. Puede incluso heredarse de generaciones anteriores.

e El juego deja de ser adaptativo para convertirse en patolégico cuando adscribe a los
miembros del grupo familiar roles y funciones que ya no responden a los requisitos del momento
evolutivo que atraviesan. En otras palabras, se experimenta una discrepancia entre las
conductas, que constantemente estdn sometidas a variaciones, y las creencias, que permanecen
inalteradas porque los componentes de la familia ajustan las conductas y su interpretacion a sus

esquemas habituales de pensamiento.

Hoffman (1992) en relacién a los juegos familiares sefiala que: cada persona trata de obtener un
control de la situacién familiar, mientras niega que lo esté haciendo. A menos que todos se
pongan de acuerdo o bien puedan convenir en las reglas del juego familiar no podra ganarlo

nadie y desde luego no tendra fin.



HIPOTESIS.

e La familia es un sistema autocorrectivo, autogobernado por reglas que se constituyen a

través de ensayos y errores.

e Las familias que presentan conductas tradicionalmente diagnosticadas como “patoldgicas”,
en uno o mas de sus miembros, se rigen por un tipo de relaciones y, por ende, de normas
peculiares de ese tipo de patologia, y tanto las conductas-comunicacion como las conductas-
respuesta tendran caracteristicas tales que permiten mantener las reglas (o normas) y, por lo

tanto, las relaciones patoldgicas”.

e El sintoma puede servir para no enfrentar un cambio que amenaza con desequilibrar al

sistema familiar o para reclamar la necesidad de que se produzca.

SISTEMA TERAPEUTICO.

Bajo este enfoque, los principales objetivos del proceso de terapia se relacionan con:
determinar el sistema de relaciones, creencias y valores de la familia, dentro de los cuales
aparece el sintoma, asi como el papel que éste desempefia dentro de ese sistema relacional e
interferir en el juego familiar, a partir de la informacion obtenida sobre las alianzas y exclusiones
entre los miembros de la familia, las reglas de relacion y la definicién de las relaciones familiares
a partir del impacto del sintoma. Se parte del supuesto que el cambio se produce cuando se
reemplaza el juego familiar, y en consecuencia las percepciones y creencias de la familia, por
otro juego menos perjudicial para ella.

El sistema de terapeutas estaba formado, por o menos, por tres terapeutas. Dos de ellos, de
preferencia hombre y mujer para evitar caer en estereotipos culturales, dirigian las sesiones con

la familia y un tercero participaba como observador permanente de las interacciones entre ellos.

El primer contacto con la familia se realizaba telefénicamente. Esto permitia establecer hipotesis
y objetivos de trabajo para la primera sesion. Inicialmente debian asistir a sesion los miembros
de la familia que convivieran diariamente. En las siguientes, excepcionalmente y si la estrategia
terapéutica lo exige, eran los terapeutas quienes decidian un eventual cambio en cuanto a los

miembros del grupo familiar que debian asistir a las sesiones.

PROCESO TERAPEUTICO



El proceso se conforma por 10 sesiones con un intervalo de un mes. Se tiene presente que o
se logra un cambio o se pierden los objetivos y que las sesiones separadas por intervalos mas

largos resultan mas eficaces.

Cada sesion se conforma por las siguientes etapas:

e PRESESION: Los terapeutas se reunian en equipo para leer la ficha de la primera sesion o de

sesiones anteriores.

e SESION: Durante un periodo aproximado de una hora, los terapeutas al frente de la familia
le solicitaban a sus miembros cierta informacion. Ademas era su tarea observar sus
interacciones, comportamientos no verbales y el cdmo se decia la informacion. Informacion que,
en este momento, no era comunicada a la familia. Asimismo se abstenian de emitir valoraciones
y juicios.

En tanto, si los terapeutas observadores notaban que uno o ambos de sus compaferos
se desconcertaban o confundian a causa de las maniobras de la familia, les golpeaban
a la puerta y llamaban a alguno de ellos a la camara de observacion donde les
comunicaban sugerencias y consejos para provocar en ellos reacciones
esclarecedoras. Sucedia también que espontaneamente alguno de ellos saliera con el

equipo para pedir alguna orientacion.

La entrevista a la familia era libre y no seguia ninguna orientaciéon en particular. El objetivo
principal de ésta era llegar a una hipétesis que describiera el problema como producto de un
desarrollo ldgico ocurrido dentro del contexto de la familia entrevistada. (Boscolo, et al (1987)

e DISCUSION: \Los terapeutas y los observadores discutian la sesién y decidian cémo

concluirla.

e CONCLUSION: Los terapeutas volvian con la familia para la conclusion de la sesién, que

consistia generalmente en un breve comentario o en una prescripcidon de tipo paradojal.

e FELABORACION DEL ACTA: Después de concluida la sesion con la familia el equipo se reunia
nuevamente para discutir las reacciones observadas al cierre de la sesion, formular previsiones y

redactar finalmente un acta de la sesion, donde se sintetizaba sus elementos esenciales.

La connotacidén positiva; la prescripcion en la primera sesion, los rituales, el cambio de etiquetas

"sano-enfermo” entre los hermanos; hacerse cargo del dilema de la relacién entre padres e



hijos; aceptar sin objeciones una mejoria sospechosa,; recuperar a los ausente; eludir la
descalificaciéon; declarar la propia impotencia sin reprochdrselo a nadie; autoprescribirse la
paradoja extrema,; abandonar el rol paterno, prescribiéndolo paraddjicamente a los miembros de
la dltima generacion y las intervenciones cuando el juego familiar se relaciona con perversién de
roles y coaliciones secretas y negadas entre los miembros de generaciones diversas son algunas
de las estrategias ideadas por el grupo de Mildn. Tales intervenciones son explicadas en detalle

en la obra Paradoja y Contraparadoja (1998).

POSICION DEL TERAPEUTA Y EQUIPO.

El terapeuta debe:

e Ponerse en posicion ventajosa para observar mejor cualquier suceso.

e Contar con la capacidad para considerar a los miembros de la familia como elementos de un
circuito de interaccién, sin poder unidireccional alguno sobre el conjunto (principio derivado de
la teoria de los sistemas). El poder se encuentra en las reglas del juego establecidas en el
tiempo y en el contexto practico de aquellos que estan implicados.

e Liberarse de los condicionamientos linglisticos, sustituyendo en el lenguaje el verbo ser por
parecer o mostrar, lo que, al hacer un resumen de la sesién configura de por si el juego

familiar.

Dentro del equipo:

e Debe haber estima y disposicion para aceptar observaciones y consejos de parte de los
colegas.

e No debe ser demasiado reducido, para poder controlar la fuerza del juego esquizofrénico, ni
tan numeroso, pues puede ser pesado por las discusiones demasiado largas y ademas por el

mayor peligro en cuanto a problemas de relacién, competencia y facciones.

SEGUNDO MOMENTO: EL INTERROGATORIO CIRCULAR

A finales de la década de los setentas Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata leyeron el libro "Pasos
para una ecologia de la mente”, escrito por Bateson en 1972, a partir de este momento su

interés se enfoco a la circularidad cibernética como modelo de sistemas vivos, abandonando su



herencia estratégica. La principal influencia que condujo a este cambio fue el desarrollo del

interrogatorio circular.

SUPUESTOS TEORICOS.

CIRCULARIDAD.

La circularidad se funda en la idea de que las personas que conforman una familia
se conectan entre si, a lo largo del tiempo, segun patrones de interaccion
particulares, mismos que sus miembros ponen de manifiesto a través de conductas
verbales y no verbales. En los sistemas que presentan algun tipo de problema
estos intercambios son a menudo confusos o inaceptables para Ila familia.

Dentro del tema de la circularidad se afirma que el comportamiento de cada parte esta

determinado por el comportamiento de otros elementos asi como por su propio comportamiento
anterior. En otras palabras no se considera que parte alguna del sistema tenga el control

unilateral de sus vivencias.
1. Hipotetizar:

Las hipdtesis son suposiciones o explicaciones alternativas acerca de la familia y del
"problema” dentro de su contexto relacional. Su formulacién permite conectar las
conductas de la familia con el significado; guiar el interrogatorio con ésta e introducir
una perspectiva sistémica a la familia, para ayudar a sus miembros a desarrollar
perspectivas nuevas, pero relacionadas, acerca de sus interacciones, creencias y
conductas. En términos sencillos, elaborar una hipoétesis es sélo el intento de un
observador de construir una suposicion de trabajo que infunda sentido al problema

dentro de su contexto.

Su elaboracion requiere de un proceso constante que evolucione conjuntamente con el
movimiento de la familia, por ejemplo, si una hipdtesis resulta falsa, el terapeuta debe formar
una segunda hipotesis basandose en la informacién recabada durante la prueba de la primera.

Deben ser sistémicas y conducir a una nueva informacién que haga avanzar a la familia.
Generalmente provienen de cuatro fuentes: los datos, la teoria que se tenga, la experiencia
recogida de las muchas familias tratadas y de cualquier informacion significativa para el

terapeuta o el grupo en ese momento.

2. Interrogatorio circular.



Mediante el interrogatorio circular el terapeuta puede crear curiosidad dentro del sistema
familiar y del sistema terapéutico. A la familia le ofrece la posibilidad de cuestionar el sistema de
creencias familiares que esta instalado en “verdades” y el uso continuo del verbo “ser”, lo que le
proporciona una oportunidad de mirarse a si misma sistemicamente y obtener nueva
informacion acerca de sus inquietudes, creencias, conductas y relaciones, lo que puede dar lugar

a un cambio espontaneo significativo.

Las preguntas circulares (o de relacion) han sido clasificadas de diversas maneras (Peggy Penn,
1982; Nelson, et al, 1986; Cecchin, 1987; Selvini, et al, 1990 y Boscolo et al 1987), intentando

integrar tales propuestas, se presenta el siguiente esquema:
A. PREGUNTAS PARA OBTENER INFORMACION SOBRE EL PROBLEMA:

a. Obtencion de informacion verbal y analdgica.
b. Definicién del problema.

c. Secuencias de interaccion.

B. PREGUNTAS PARA OBTENER INFORMACION SOBRE LAS RELACIONES ENTRE LOS MIEMBROS
DE LA FAMILIA:

a. Preguntas de comparacion/clasificacion.

S

Preguntas sobre acuerdos.

Preguntas acerca de diferencias en la percepcion de los vinculos.

3]

C. PREGUNTAS REFLEXIVAS:

a. Comparacion de subsistemas.
b. Preguntas explicativas.
c. Interrogatorio circular interventivo.

D. PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL TIEMPO COMO FACTOR DE CAMBIO:

Q

Diferencias entre pasado y presente.

o

Diferencias hipotéticas o concernientes al futuro.



Consultar los autores anteriormente sefialados para obtener informacién detallada sobre tales

preguntas

3. Neutralidad.

La nocidon de “neutralidad” surge a partir de la idea de Bateson de que si un sistema se percibe
de manera sistémica, debe asignarse el mismo peso a todas su partes. En la atencion con
familias implica que el terapeuta adopte un estado de curiosidad que lo lleve a la exploracion e
invencion de puntos de vista y movimientos alternativos. Mas que no adoptar alguna posicion

implica adoptar varias.

Para Hoffman (1992) la neutralidad tiene mas que ver con la eficacia de la terapia que con

permanecer al margen.

La importancia de la neutralidad radica en que, desde la perspectiva estética, el cambio es mas
probable cuando se le han ofrecido opciones diferentes al sistema y no cuando éste esta
instruido directamente. Ademas, por medio de la neutralidad y la terapia sistémica, el
terapeuta ayuda a crear un contexto de aprendizaje en el que las personas pueden empezar a

encontrar nuevas reglas y premisas para su organizacion.

PROCESO TERAPEUTICO.

Guiados en los supuestos del interrogatorio circular, mostrando una actitud neutral y utilizando
como principal apoyo las diferentes preguntas circulares (para desarrollar, refinar y descartar
hipétesis acerca de la familia) durante el tiempo de las sesiones el terapeuta investiga e
introduce en el sistema familiar los cambios y diferencias en sus relaciones, cuestiona la eficacia
de las soluciones intentadas para resolver el problema e interviene indirectamente al crear

temas descuidados por la familia.

Los participantes, el nimero de sesiones para concluir el proceso y el intervalo entre éstas son

similares a las descritas en el momento anterior.

POSICION DEL TERAPEUTA.



La aplicacion de la circularidad en el trabajo terapéutico con familias exige que el terapeuta
piense en términos de relaciones y que trabaje teniendo presente que la informaciéon es una

diferencia y que la diferencia es una relacién (o un cambio en la relacion)

Al formular una o mas hipotesis el terapeuta debe ser elastico para tener presente
muchas posibilidades sin fijar su pensamiento en ninguna en particular.

Por otra parte, para que el terapeuta logre manifestar una posicién neutral es necesario que:

e Su orientacidn sea estética, es decir que se oriente hacia el patréon o patrones vs. las
entidades discretas, pierda el interés en descubrir la mejor descripcién y/o explicacion del
problema familiar, abandone el intento de dirigir y controlar a la gente socialmente, respete la
integridad del sistema (puesto que cada sistema tiene una ldgica operativa vs. buena o mala) y
que reconozca los limites de lo que sabe de los sistemas humanos, y que por tanto no puede

ensefar al sistema a como funcionar.
e Haga preguntas sobre cada uno de los miembros: tratando de pasar la misma cantidad de
tiempo con cada uno y de moverse alrededor del circulo, frecuentemente con la misma pregunta

o el mismo tipo de pregunta para investigar las percepciones de cada persona.

e Se eleve por encima de la tendencia de la familia a atribuir “cualidades”: maldad, bondad,

correccion, incorreccién, lo que ademas libera a las personas de sus posiciones fijas.

e Se libere del verbo ser.

e Se aparte de la tendencia del sistema a formular definiciones y rotular los sucesos

constantemente.

e No imparta instrucciones, de consejos o diga a la gente lo que debe hacer y lo que no debe

hacer.

e Acepte al sistema en su totalidad, sienta compasion, interés y curiosidad por el dilema de la

familia.

e Interrogue vs. afirme.



e Al tratar de introducir nuevos mapas y conexiones lo haga en tono interrogativo, sin decir
que la verdad del terapeuta es mejor que la de la familia, cémo si fueran otras tantas dudas o

posibilidades.

El grupo de Milan afirma que si un terapeuta logra mantenerse neutral durante una sesion, los
miembros de la familia entrevistada no podran decir que el terapeuta se puso de parte de alguno

de ellos.

Acciones del terapeuta que acaban con la neutralidad, en el sentido de curiosidad:

e Dejar de buscar otras descripciones puesto que se supone que ya se tiene una explicacion de
lo que ocurre en el sistema, y/o

e Actuar como controladores sociales de la conducta, dado que se recae en el enjuiciamiento.

Sintomas de la no neutralidad:

e Aburrimiento, al no haber ninguna informacidn que signifique algo para el terapeuta.
e Reacciones psicosomaticas, ante sentimientos de atrapamiento entre objetivos
distintos de los terapéuticos y los de otra jerarquia mayor al terapeuta, en relaciéon con

la problematica familiar.

IMPACTO DE LAS NUEVAS IDEAS EN EL TRABAJO DEL GRUPO.

Las ideas de Bateson sobre la circularidad cibernética, el desarrollo y aplicacion del
interrogatorio circular y las reflexiones del grupo derivadas de sucesos especificos en
su practica cotidiana dieron lugar a algunos cambios en su forma de trabajo y
entendimiento de las dificultades humanas. Entre ellos, Boscolo, et al (1987)

mencionan que pasaron:

e De la entrevista libre a la entrevista basada en el interrogatorio circular:



Para estos autores, el interrogatorio circular vino a cuestionar la necesidad de impartir una
prescripcién o una connotacion positiva al final de la entrevista. Este tipo de interrogatorio

bastaba por si solo para mostrar la configuraciones y conexiones del sistema problema.

e De la prescripcion del sintoma a las conductas al servicio del mito familiar.

Inicialmente los terapeutas de Milan hacia saber a la familia, y ademas las prescribian, que las
conductas sintomaticas del paciente designado representaban su sacrificio en aras del bienestar
familiar. Al paso del tiempo, consideraron que si bien la “intervencion del sacrificio”, como ellos
la habian llamado, les habia resultado exitosa, en algunos casos habia generado sentimientos
de culpa en algunos miembro de la familias y empezaron a considerar que seria mas neutral
poner todas las conductas relacionadas con un problema al servicio de una premisa, valor o

mito compartidos.

e De la connotacidn positiva a la connotacién légica.

Relacionado con la consideracién anterior, en vez de connotar positivamente las conductas
“sacrificio” del paciente designado sefialaban a la familia lo significativo eran estos
comportamientos dado su contexto y lo comprensibles e indispensables que eran por el
momento, es decir hacian una connotacion logica de la situacidn. Pronto se percataron que si
una familia aceptaba esta reflexion le era mucho mas dificil mantener sus viejas ideas acerca del

problema y, con frecuencia, quedaban en libertad para buscar una alternativa del sintoma.

e De los rituales para descubrir, intervenir y generar intensidad en el juego familiar pasaron a

los rituales para introducir diferencias en el vinculo de interaccion del grupo familiar.

e De considerar que el incumplimiento de una directiva representaba una maniobra tendiente
a derrotar al equipo a considerarlo como un nuevo testimonio del modo en que funciona el

sistema familiar.

e Del trabajo con el terapeuta y la familia a la inclusion de otros profesionales.

Tras no obtener mejoria alguna en varios casos, los miembros del grupo se pusieron a
investigar y descubrieron que cada una de esas familias estaba apegada
especialmente al profesional que la habia derivado y no se sentia motivada para
trabajar con los nuevos terapeutas. Este hallazgo los llevo a incluir a estos otros

profesionales en las intervenciones con ciertas familias.



TERAPIA NARRATIVA

Michael White, creador y principal exponente de la perspectiva narrativa, en 1997
sefala que sus dos principales fuentes de inspiracion para el desarrollo de este
abordaje fueron Gregory Bateson, antropélogo y filésofo inglés-norteamericano, y

Michael Foucault, historiador y filosofo francés.

De Bateson retomo las ideas sobre la importancia que tiene la epistemologia en el
proceso de "como sabemos lo que sabemos”, la importancia de las “diferencias basicas
que hacen una diferencia” en los sistemas vivos y de las “"pautas ecoldégicas que se
interconectan en tales sistemas”. De Michael Foucault le interesé el analisis de coémo
los sistemas de conocimiento, tales como Ila medicina, pueden Ilegar a ser
extremadamente opresivos al transformar a las personas en sujetos deshumanizados

mediante clasificaciones cientificas a las que se llega a través de la mirada.

SUPUESTOS TEORICOS.

Los lineamientos que sustentan la perspectiva narrativa, desarrollados principalmente
en White (1997, 2002) se relacionan con: las historias o narraciones personales y las

practicas del saber y del poder.

1. HISTORIAS O NARRACIONES PERSONALES.

LA VIDA COMO RELATO, HISTORIA PERSONAL O NARRACION.

Interpretacion de los relatos:

- Los seres humanos interpretamos activamente nuestras experiencias a medida que
vamos viviendo nuestras vidas.
- Es el relato o la narracion o la historia lo que suministra el marco primario a la

interpretacion, a la actividad de dar sentido o significacion.



- Es por obra de los relatos o historias como las personas juzgan sus propias vidas y
las vidas de los demas al encontrar sentido de su experiencia.

- Los significados derivados en este proceso de interpretacion no son neutrales en
cuanto a sus efectos en nuestras vidas, sino tienen efectos reales en lo que hacemos,
sentimos y pensamos.

- Es el relato o historia propia lo que determina qué aspectos de nuestra experiencia
vivida son expresados.

- No existe un relato que este libre de ambigiiedad y contradiccion y que ademas
pueda manejar todas las contingencias de Ila vida. Estas ambigiiedades,
contradicciones y contingencias amplian nuestros recursos para la creacion de nuevos

significados.

La cultura como relato:

- En cada cultura hay un relato dominante acerca de qué significa ser un persona
moralmente valiosa, estas ideas especifican o prescriben una manera de ser y pensar
que moldea eso que suele llamarse individualidad, es decir una manera culturalmente
preferida de ser.

- Las historias culturalmente accesibles y apropiadas sobre Ila personalidad y sobre las
relaciones se elaboraron histéricamente y se construyeron en el seno de comunidades de
personas y dentro del contexto de estructuras e instituciones sociales.

- Tales historias estan inevitablemente estructuradas por nuestros conceptos culturales
dominantes. Estos conocimientos son conceptos elaborados que especifican un particular estilo

de personalidad y de relacién.

Estructura de los relatos:

- Las historias estan compuestas de panoramas duales o paisajes de significado: un

panorama de acciéon y un panorama de conciencia.

El panorama de accién esta constituido por experiencias de acontecimientos que estan reunidos
en secuencias que se desenvuelven en el tiempo y segun tramas especificas. Esto nos

proporciona la estructura de los relatos.

El panorama de la conciencia tiene que ver con las interpretaciones que se hacen por medio de

la reflexion sobre los eventos que estdn desenvolviéndose en los paisajes de accion.



Percepciones, nociones, especulaciones y conclusiones dominan este panorama y muchas de

ellas se refieren a:

a) la determinacién de los deseos y preferencias de los personajes,
b) la identificacién de sus caracteristicas y cualidades personales,
c) la clarificacidon de sus estados intencionales, por ejemplo, sus motivos y sus finalidades, y

d) la verificacion de las creencias de esos personajes.

RELACION DE LAS PERSONAS CON LOS PROBLEMAS.

- Los problemas surgen cuando la version dominante incluye restricciones que le
impiden a la persona incorporar nueva informacion que podria proporcionarle
soluciones litiles. White (1997) sefnala dos tipos de restricciones: el sistema de
creencias y determinados modelos habituales de interaccion que mantienen la

conducta problematica.

- Pese a las versiones dominantes, siempre es posible identificar acontecimientos
extraordinarios en las historias personales de los clientes. Estos comprenden un

multitud de sucesos, ideas, sentimientos e intenciones.

- Si las personas se niegan a cooperar con las exigencias del problema, lo estan debilitando;
no someterse a los efectos del problema hace que éste sea menos eficaz.

- Cuando las personas aprenden a separarse de sus problemas, pueden llegar a desafiar otras
practicas, de origen cultural, que cosifican y convierten en objetos a las personas y a sus

cuerpos.

ACONTECIMIENTOS EXTRAORDINARIOS (LOGROS AISLADOS)

- A medida que las personas se separan de las historias dominantes o “totalizantes” que
forman parte constitutiva de su vida, se les hace posible orientarse mas hacia aspectos de su
experiencia que contradicen estos conocimientos, es decir, hacia logros aislados o
acontecimientos extraordinarios.

- Para que un hecho llegue a ser un logro aislado debe ser calificado como tal por las personas

que tienen que ver con los hechos.



2. LAS PRACTICAS DEL PODER.

De acuerdo con Foucault (1979, citado en White 1997) las practicas del poder representan una
forma de control social que modela la vida de las personas de conformidad con los conceptos
dominantes de nuestra cultura, penetrando en sus actitudes, deseos, cuerpos, costumbres, etc.
Incluso, de forma inconsciente, son inducidas a colaborar en el sometimiento de sus propias
vidas y cuerpos. Tal situacidon es vista como un medio para alcanzar un comportamiento

moralmente aceptable encaminado a obtener la admiracién y realizacién social.

3. LAS PRACTICAS DEL SABER.

En relacién a las practicas del saber, White (1997) explica que tales practicas tienen que ver
con la existencia de discursos de “verdad” por parte de diversas disciplinas profesionales, en los
cuales se expresan conceptos que se consideran “globales y unitarios” y se muestra la

naturaleza del mundo como incuestionable, conclusa, segura, fija y permanente.

Asi, se fomenta en las personas la creencia de que los miembros de esas disciplinas tienen
acceso a una explicacién objetiva y sin prejuicios de la realidad y la naturaleza humana. Una
implicacién de tal practica es que las vivencias de las personas son descarnadas al momento de

darles una explicacidn objetiva.

SISTEMA TERAPEUTICO.

Cuando las personas asisten a consulta es porque sus maneras de ser y pensar, o las
maneras de ser y pensar de otros, de alguna manera son problematicas para ellos, en
otras palabras, los efectos reales de estas maneras de ser y pensar son vividos como

negativos.

A medida que las personas avanzan un poco en la articulaciéon y la experiencia de otras
maneras de ser y pensar que estan a su disposicion, a medida que experimentan
algunos de los objetivos, valores, creencias, compromisos, etc. que estan asociados a
estos relatos alternativos de la vida, se acercan a un punto en el cual la contribucion

del terapeuta ya es innecesaria.

PROCESO TERAPEUTICO.



La terapia narrativa se ha caracterizado por deconstruir ideas o historias dominantes,
de las cuales las personas no son consientes, que son vividas como certezas y que

oprimen y causan malestar a las personas.

La deconstruccion, segun White (1997), tiene que ver con procedimientos que
cuestionan la veracidad de realidades y practicas que se dan por descontadas y que
determinan un modo particular, algunas veces negativo, de relacion con la vida de las
personas. El deconstruirlas y objetivarlas, segin Bourdieu (citado en White, 1997),
permite hacernos conscientes de que ciertos modos de vida y de pensamiento modelan
nuestra existencia y que tenemos la libertad de decidir vivir segun otros modos de

vida y de pensamiento.

En términos sencillos, los métodos de deconstruccion son métodos que vuelven

exotico lo doméstico.

En terapia puede deconstruirse los relatos o historias personales, las practicas

modernas de poder y las practicas discursivas. (White, 1997).

La principal técnica para deconstruir las historias dominantes y los discursos
culturales desde el poder y el saber es la externalizacion del problema y/6 de las

vivencias relacionadas con los discursos de poder y del saber.

La externalizacién del problema:

White (1993) explica que en este proceso, el problema se convierte en un entidad separada,
externa a la persona o a la relacién a la que se atribuia. No son las personas ni la relacion las

que constituyen el problema sino la relacién de la persona con el problema.

En 1997 este mismo autor sefiala que, la externalizacién del problema permite a las personas
separarse de los relatos dominantes que han estado dando forma a sus vidas y sus relaciones y
advertir que tienen diferentes posibilidades de actuar contra el problema. Asi, una conversacién
externalizadora les muestra que tienen la opcion de continuar sometiéndose a la influencia del

problema o de declinar la incitacion a someterse.



Al decidir luchar contra el problema los clientes recuperan la capacidad de identificar
la existencia de acontecimientos extraordinarios en sus vidas, es decir, aquellos
aspectos previamente ignorados, pero cruciales, de la experiencia vivida, aspectos

ignorados que no podrian haberse predicho a partir de la lectura del relato dominante.

El proceso:

El proceso de externalizacion del problema es progresivo. Implica hacer una
separacion sistematica de los atributos, las ideas, los supuestos, las creencias, los
habitos, las actitudes y los estilos de vida problematicos y distinguirlos de la

identificacion dominante del paciente. (White, 1997).

La realizacion de esta técnica requiere: definir el problema que se va a externalizar,
realizar preguntas que describan la influencia del problema en la vida de las personas
y de las personas en la perduracion del problema e identificar acontecimientos
extraordinarios a partir de los cuales pueda surgir una historia alternativa. White

(1993) explica a detalle cada uno de estos pasos.

A) BAUTIZAR AL PROBLEMA: DEFINIR EL PROBLEMA QUE SE DEBE EXTERNALIZAR.

Al intentar definir el problema que aqueja la vida de las personas, es importante que el

terapeuta:

- Tome en cuenta las caracteristicas especificas de cada circunstancia,

- Prevea las consecuencias mas probables de una determinada linea de accion,

- No externalice problemas como la violencia y el abuso sexual, en vez de ello puede
externalizar las actitudes y creencias que parecen imponer la violencia, asi como las estrategias
gue mantienen subyugadas a las personas, por ejemplo, la imposicién del secreto y del

aislamiento.

- Ofrezca varias posibles definiciones del problema y luego compruebe con el cliente si algunas
de ellas recogen adecuadamente su experiencia si es que éste tiene dificultades para concretar

una definicidon del problema que se ajuste a su vivencia.



- Facilite una definicion mutuamente aceptable del problema cuando las familias o
parejas que acuden a terapia estan en desacuerdo. Esto permite que las personas

trabajen juntas de forma eficaz para resolver sus dificultades.

Ademas recomienda que las definiciones del problema vayan:

e De lo especifico a lo general.

A veces, cuando los clientes dan una definicibn muy concreta del problema, puede ser util
animarles a construir una definicion externa mas general. De esta forma se amplia el campo
para la identificacidon de la influencia del problema y para el descubrimiento de acontecimientos

extraordinarios.

e De definiciones expertas a definiciones populares.

A veces, las personas definen su problema en términos basados en el conocimiento experto.
Este tipo de re transcripciones no permiten revisar su relacién con el problema, ni identificar
acontecimientos extraordinarios. A menudo disminuyen las posibilidades de que las personas
experimenten una sensacion de agencia personal.

Es necesario motivar a los clientes para que construyan definiciones alternativas de los
problemas; definiciones mas relevantes para su experiencia y que les permitan abordar de forma

mas adecuada sus preocupaciones inmediatas.

B) PREGUNTAS DE INFLUENCIA RELATIVA.

Para los clientes, las preguntas de influencia relativa, segin White (1993, 1997) les permiten:

- tomar conciencia de su relacién con el problema,

- encontrar nuevas posibilidades de accién afirmativa y nuevas oportunidades para actuar con
flexibilidad,

- elaborar una nueva descripcién del problema, una descripcién externalizada, y

- establecer nuevas distinciones que provocan nuevas respuestas.



Las preguntas de influencia relativa se componen de dos conjuntos de preguntas. El primero
tiene como objetivo indagar sobre la influencia que el problema tiene en la vida y en las
relaciones de los miembros de la familia y el segundo investigar sobre la influencia de los

miembros de la familia y sus relaciones en la persistencia del problema.

Abajo se explica a detalle este proceso.

1. Describir la influencia del problema.

En esta parte, el terapeuta introduce preguntas que inviten a las personas a rastrear:

a) la influencia del problema sobre sus vidas y relaciones. Para tal fin el terapeuta puede
adentrarse en sucesos de la vida del cliente con relacion a ambitos conductuales, emocionales,

fisicos, interaccionales y actudinales

b) de qué manera se ve afectada la concepcidon que los clientes tienen de si mismos y de sus
relaciones. A esto suele seguir alguna investigacién de cdmo las personas fueron inducidas a

abrazar tales concepciones.

Este tipo de preguntas abre un campo muy amplio para la posterior blUsqueda de

acontecimientos extraordinarios y para las posibilidades de una accién afirmativa.

2. Describir la influencia de las personas.

Aqui se incluyen dos tipos de preguntas, aquellas que traigan a la historia acontecimientos
extraordinarios o logros aislados, es decir, logros que contradicen aspectos de la descripcién de
la vida de la familia saturada de problemas y aquellas que alientan a los miembros de la familia
a replantear su relacién consigo mismos y con los demas, segun los logros aislados identificados.
(White, 1997).

Incluir la dimensién temporal en la bilsqueda de acontecimientos extraordinarios
puede ser de gran utilidad para el terapeuta, pues, como sefala White (1993), estos

pueden encontrarse en el pasado, en el presente, en el futuro o en la imaginacion.

e Acontecimientos extraordinarios pasados,



Los acontecimientos extraordinarios pueden identificarse mediante una revision histérica de la
influencia de las personas sobre el problema. Se les puede pedir que recuerden hechos o
sucesos que contradigan los efectos que el problema tiene sobre sus vidas y relaciones. Estos
acontecimientos extraordinarios pasados pueden facilitar la creacion de nuevos significados en el
presente, significados que permiten a las personas volver atras y revisar su historia personal y la

de sus relaciones.

e Acontecimientos extraordinarios actuales,

Son aquellos que se presentan en el transcurso de la sesion. Generalmente, las personas se
fijan en ellos gracias a la curiosidad del terapeuta, y porque éste les invita a que los hagan mas
perceptibles. La inmediatez de estos acontecimientos extraordinarios actuales les da mucha
fuerza, y estan directamente disponibles para que la persona genera significados nuevos a partir

de ellos.

e Acontecimientos extraordinarios futuros,

Este tipo de acontecimientos extraordinarios pueden identificarse revisando Ilas
intenciones o planes que tiene la persona para escapar de la influencia del problema, o

investigando sus esperanzas de liberarse de ciertos problemas.

La existencia de estas intenciones y esperanzas pueden considerarse un gesto
presente de desafio al problema y, puede llevar también a investigar aquellas
experiencias pasadas que conducen a la persona a pensar que las cosas pueden ser
diferentes en el futuro; aquello que tal vez ha entrevisto y que ha mantenido viva su

esperanza.

e Acontecimientos extraordinarios e imaginacion.

A medida que el terapeuta conoce las reacciones habituales y predecibles de la persona ante los
eventos que rodean al problema podra imaginar qué tipo de respuestas podrian constituir un
acontecimiento extraordinario e inesperado. Esto hace aumentar la receptividad del terapeuta
ante las sefiales de una diferencia y a su vez le ayuda a movilizar la imaginacion de las personas

gue estan en terapia.



Segun White (1997) para que tales acontecimientos sean significativos para las personas y
formen parte de la trama de una historia alternativa es necesario que como resultado del
proceso terapéutico: 1) Se derive una explicacion Unica al situar el logro aislado dentro del
contexto de algun patrén de hechos, 2) Se genere una redescripcion Unica del si mismo, de los
demads y de sus relaciones al asignar significaciéon o sentido a estas explicaciones Unicas y 3) Se
deriven posibilidades unicas al especular sobre hechos futuros vinculados con estas

redescripciones Unicas.

Preguntas que incitan a los miembros de la familia a asignar significacion a los logros aislados

identificados:

e PREGUNTAS SOBRE LOGROS AISLADOS.

Las preguntas sobre logros aislados incitan a los miembros de la familia a discernir
aquellas intenciones y acciones que contradicen la descripcion saturada de problemas
de la vida de la familia. Esta situacion redefine la relacion que tienen los miembros de

la familia con el problema.

e PREGUNTAS RELATIVAS A LA EXPLICACION UNICA.

Las preguntas referentes a la explicacién Unica instan a los miembros de la familia a dar sentido
al logro aislado, localizandolo dentro de una pauta o clase de sucesos que estan relacionados en
el tiempo y el espacio. Los logros aislados estan estructurados en el "panorama de accion”.

Estas preguntas historian los logros aislados, emplean una gramatica de cambios decisivos y

progreso e incitan a relatar la historia persona y de las relaciones.

e PREGUNTAS RELATIVAS A LA REDESCRIPCION UNICA.

Las preguntas relativas a la redescripcién Unica, estimulan a los miembros de la familia a dar
significacion a los logros aislados y a las explicaciones Unicas mediante la redescripcion de si
mismos, de los demas y de sus relaciones. Estas preguntas incitan a los miembros de la familia

a operar en el dominio de la conciencia y a hacer que se manifiesten otros conocimientos.

e PREGUNTAS SOBRE POSIBILIDADES UNICAS.



Las preguntas referentes a posibilidades Unicas incitan a los miembros de la familia a especular
sobre el futuro personal y de sus relaciones, lo cual esta relacionado con explicaciones Unicas y

redescripciones Unicas.

Estas preguntas alientan a los miembros de la familia a investigar otras versiones posibles del yo
y de sus relaciones, a descubrir qué nuevos y valiosos destinos o metas podrian acompafar las
explicaciones Unicas y las redescripciones Unicas, y a descubrir qué indicios estas versiones
alternativas podrian suministrar sobre posibilidades futuras y sobre los pasos especificos

ofrecidos por esas posibilidades.

Para la deconstruccion de las practicas del poder y del saber sigue un procedimiento similar al
anterior. White (1997) sefiala que la externalizacion de las practicas del poder permite a las

personas:

a) apreciar el grado en que tales practicas forman parte de sus vidas, asi como forman parte de
la vida de otros,

b) identificar aquellas practicas del yo y de las relaciones que pudieran juzgarse
empobrecedoras de sus propias vidas y de las vidas de los demas,

c) reconocer hasta qué punto se han incorporado en la actitud de vigilar y controlar sus propias
vidas y establecer la naturaleza de su participacion en la vigilancia y control de la vida de otras
personas y

d) examinar la naturaleza de las relaciones locales.

Y en relacion a las deconstruccion de las practicas del saber el autor sefiala que son
los miembros pertenecientes a las diversas disciplinas los que pueden iniciar la
deconstruccion “del saber experto”. El autor sefala que en su trabajo diario, los

terapeutas, por ejemplo, pueden:

- Debilitar la idea de que tienen acceso privilegiado a la verdad pidiendo a las personas que

los ayuden a comprender las situaciones que les son narradas,

- Luchar contra la idea de que poseen un punto de vista propio de expertos, al alentar
continuamente a las personas a que evallen los efectos reales que la terapia tiene en sus vidas
y en sus relaciones y a que determinen por si mismas hasta qué punto esos efectos son

preferidos y hasta dénde no lo son,



- Poner en tela de juicio la idea de que posee una explicacién objetiva y sin prejuicios de la
realidad y puede hacer dudar la posibilidad de que las personas estén sometidas a la imposicién

de ideas, alentando a dichas personas a interpretarlo sobre la entrevista misma.

POSICION DEL TERAPEUTA

Un terapeuta narrativo:

- Colabora con las personas a la negociacion o renegociacion de las historias de sus
vidas.

- Se interesa en que las personas determinen cudles son sus maneras preferidas de
vivir y de interactuar consigo mismas y con los demas.

- Acompaia a las personas en el cuestionamiento de determinadas estructuras que
hacen posible esta dominacion.

- Facilita lIa expresion de aspectos de la experiencia vivida que previamente ha sido

desatendidos y que apuntan a una nueva expresion de otras experiencias de vida.

ENFOQUE COLABORATIVO.

El tema de la conversacion es la tesis principal que aborda el Enfoque Colaborativo.
Anderson (1999), principal exponente de este enfoque, refiere que la conversacion es
uno de los aspectos mas importantes y presentes de la vida de los seres humanos,
pues es a través de la conversacion que mantenemos con los otros y con nosotros
mismos que formamos, reformamos, creamos, recreamos, construimos y

reconstruimos nuestras realidades y experiencias vitales.

Dice que, algunas conversaciones aumentan las posibilidades mientras que otras las
disminuyen. Para que una conversacion aumente las posibilidades de la gente para
encarar lo que les preocupa o perturba es necesario cambiar algunas de las acciones

que se han venido realizando dentro de este tipo de conversaciones. Por ejemplo:

e De escuchar el relato del cliente para aprender su lenguaje y utilizarlo estratégicamente para
el cambio a escucharlo atentamente y dejarse informar por su historia. En otra palabras,

interesarse realmente en sus puntos de vista y sus dilemas.



e De buscar la negociacién o el consenso entre los miembros de la familia ante determinados
temas a procurar mantener la riqueza de tales diferencias.

e De identificar y aprender un lenguaje familiar a identificar y aprender los lenguajes
individuales de cada miembro del grupo.

e De relatar la historia del cliente desde un lenguaje profesional a relatarla tal como ha sido
contada.

e De concentrarse y pensar en teorias de como deberia ser la gente y de como deberian ser
las intervenciones a centrarse en aprender el lenguaje y los significados de los clientes.

e De oir mas la voz y conocimiento del terapeuta a oir mas la voz del cliente.

e De ser el Unico investigador de los problemas y posibilidades a compartir la indagacién con
los clientes.

e De vivir de manera negativa la incertidumbre e impredicibilidad que trae una conversacion
compartida en donde no hay jerarquias ni opiniones expertas a apreciar y valorar la libertad que
trae el no saber.

e De ser un dirigente y guiador de la conversacion a ser compafiero del cliente en una

conversacion.

SUPUESTOS TEORICOS.

Anderson (1999) refiere que el lenguaje, la conversacion y la relacion son aspectos
centrales del enfoque colaborativo. Tales aspectos se incluyen en los principales supuestos

filoséficos que guian este enfoque:

e Los sistemas humanos son sistemas de generacion de lenguaje y sentido.

e Son mas formas de accion social que procesos mentales independientes cuando construyen
realidad.

e Una mente individual es un compuesto social, y por lo tanto el propio ser es un compuesto
social, relacional.

e La realidad y el sentido que nos atribuimos y que atribuimos a otros y a las experiencias y
acontecimientos de nuestra vida son fendmenos interaccionales creados y vivenciados por
individuos en una conversacién y accién con otros y con nosotros.

e El lenguaje es generador; da origen y sentido a nuestra vida y a nuestro mundo, y opera
como una forma de participaciéon social.

e El conocimiento es relacional; esta inserto en el lenguaje y nuestras practicas cotidianas

donde también se genera.



Los conceptos de familia, problemas o dilemas humanos, terapia, cambio, y las razones por las
cuales una persona solicita una conversacion terapéutica son entendidos de una manera

particular desde el enfoque colaborativo.

El concepto de familia.

e La familia como tal no existe, representa un configuracion particular socialmente construida.
e Dentro del enfoque colaborativo el grupo familiar no es pensado como un grupo de
individuos independientes sino como una combinacidn fluida de individuos que se construye con
y a través del lenguaje.

e Es casi imposible dar a la familia un significado Unico, porque las familias vienen en muchos
tamafos, formas y variedades, incluyendo las que tienen relaciones de sangre y las que no.

e El concepto de familia actual puede limitar la aplicabilidad de los sistemas relacionales a
otras asociaciones humanas, por ejemplo individuos, grupos de trabajo, grupos de edad y

sistemas sociales mas externos.

Problemas o dilemas humanos: " Los problemas existen en el lenguaje”.

e Un problema es un asunto a tratar en un discurso.

e Un problema y el significado que le atribuimos son realidades creadas socialmente
y sostenidas por conductas mutuamente coordinadas en el lenguaje.

e Una definicion del problema es una posicion que alguien toma.

e No son fijos sino que estan en flujo constante.

e Los problemas no se resuelven mas bien se disuelven en el lenguaje.

e Hay tantas definiciones del problema como miembros hay en el sistema envuelto
con ese discurso.

e El problema determina al sistema.

e El sistema es determinado por una conexion mutua, el problema.

e Un sistema de problema es un sistema que se organiza a través de conversar sobre
los temas vitales que la gente determina como problemas.

e Los sistemas de problemas, igual que los problemas, existen en el lenguaje.

Sobre la terapia:



e La terapia representa un sistema de lenguaje y un acontecimiento lingiiistico que
relne a la gente en una relaciéon y una conversacion colaborativas.

e El principal objetivo de ésta consiste en encontrar formas nuevas de dialogar
acerca de las partes de las historias de los clientes — es decir, de su vida - que les
preocupan o alarman. Se busca crear sentidos y comprensiones.

e Una terapia exitosa implica la elaboracion de historias y autobiografias construidas
a través de la coexploracion de historias familiares ya contadas y la cocreacion de
historias nuevas, todavia no contadas, lo que da lugar a una nueva orientacion de

sentido, una nueva historia, un nuevo dialogo y, por lo tanto, un nuevo futuro.

El ingreso a la terapia:

Cuando un cliente (s) ingresa a la terapia, entre otras razones, es por que:

e se ha llegado a un punto de quiebra conversacional y pérdida del sentido de
autonomia,

e se ha perdido la capacidad de dialogar, la fe en las posibilidades de resolver con
eficacia sus problemas, el sentido de competencia y el dominio de si mismo, y

e se experimenta una sensacion de empobrecimiento.

Cambio:

e Es consecuencia natural de un didalogo generador y una relacion colaborativa.

e EIl cambio emerge en y a través de las redescripciones generadas por el contar y

recontar historias familiares. No sdélo emergen historias nuevas, sino que la persona

cambia en relacién con ellas: el propio ser narrador cambia.

SISTEMA TERAPEUTICO.

Un sistema terapéutico colaborativo:

e Representa una colaboraciéon entre terapeuta y cliente que tiende a ser menos jerarquica,

autoritaria y dualista, y mas horizontal, democratica e igualitaria.



e Implica una conversacidn entre compaferos, donde terapeuta y cliente codeciden como

participar, codefinen limites y coseleccionan las metas del tratamiento.

En el enfoque colaborativo las decisiones acerca de quienes deben participar en las
sesiones, cuando y de manera se toman colaborativamente sesion por sesion y
conversacion por conversacion. En cuanto a la definicion de las metas del
tratamiento un enfoque colaborativo trata de crear un espacio y facilitar un proceso
donde situaciones (o narrativas) problematicas no trabajables puedan ser
transformadas en trabajables, con posibilidades. Y una vez que esto sucede los

problemas comienzan a disolverse.

Con la disolucién del problema viene la disolucion del sistema de la terapia, el sistema
del problema. Esto es, los sistemas que se congregaron alrededor del problema se

disipan y emerge un nuevo sistema, una nueva estructura.

EL PROCESO DE TERAPIA.

Para el enfoque colaborativo la conversacion dialdgica entre el terapeuta y cliente (s),
representa el medio a través del cual pueden surgir diferentes maneras de entender,
explicar y puntuar las experiencias vividas, que lleven a la disolucién de Ilos
problemas. En parte, es debido a que una conversacion dialégica permite: re -
contar los sucesos vividos en el contexto de un sentido nuevo y diferente y desarrollar
significados que son unicos y apropiados para la situacion y las personas que

participan en ella.

Una conversacion dialdgica se caracteriza por: una indagacion compartida que implica
el continuo intercambio y discusion de ideas, opiniones, preferencias, recuerdos,
observaciones, sensaciones, emociones, etc. y un compromiso compartido de aprender
sobre el otro y tratar de entenderlo, buscando significaciones por medio del lenguaje.
(Anderson, 1999).

La indagacion compartida implica varios rasgos: el espacio dialégico, la exploraciéon y
el desarrollo mutuos, la comprension desde dentro de la conversacion, el
dialogo interno, la expansion y la expresion de lo no dicho, el trasfondo de la

conversacion, el pertenecer a la conversacion y la intencionalidad compartida.



El espacio dialogico representa un espacio metaférico entre y dentro de los
participantes en la conversacion. El pensamiento de cada uno de ellos hace lugar a Ila
consideracion de ideas, creencias y opiniones miltiples. El terapeuta debe ser capaz

de crear y mantener tal espacio.

La exploracion y desarrollo mutuos, implica un intento compartido para encarar los
temas que han reunido al cliente y al terapeuta, y que son motivo de preocupacion
para el primero. La exploracion mutua puede avanzar de lo familiar hacia el desarrollo

de nuevas significaciones, realidades y narrativas.

Una actitud de interés por aprender de la historia del otro conduce a una indagacién compartida.

Comprension desde dentro de la conversacion. La comprensién y conocimiento de las
historias so6lo pueden ser adquiridos por los participantes en la conversacidn, no por un
observador. Ademds, una comprensién completa nunca es posible sobre todo por el proceso
cambiante de la narracidén y significados del narrador al relatar la historia. Solo es posible
aproximarse a la experiencia de la otra persona a través de lo que pensamos que ésta esta

diciendo.

Entender no significa estar completamente de acuerdo.

Dialogo interno. Al mismo tiempo que se conversa, se prepara y forma activamente
las respuestas. Se ponen los pensamientos en palabras. Vigotsky (citado en Anderson,
1999) habla de “discurso interno” para referirse a esta construccion social del proceso

mental.

Expansion y expresion de lo no dicho. La psicoterapia (en tanto indagacion
compartida) es un proceso de formar, decir y expandir lo no-dicho y lo todavia no-
dicho; es decir, el desarrollo, a través del didalogo, de nuevos significados, temas,

narrativas e historias, para que puedan emerger nuevas descripciones de si.

Antecedentes de la conversacion. Alude a un intento activo, mds que pasivo, por
entender, a la otra persona cuando lo que dice o hace tiene que ser explicado,

entendido o respondido de alguna manera, ya sea por otro o por la misma persona.



Pertenecer a la conversacion. Para vivir la sensaciéon de pertenecer a una
conversacion se requiere que haya Ilugar suficiente para la coexistencia de
perspectivas familiares, ambigiiedades confusas y actitudes vigorosas y para el

surgimiento de invenciones y opiniones diferentes.

Intencionalidad compartida: La intencionalidad del cliente al participar en la conversacion
debe ser descubierta por el terapeuta durante la conversacidon. Asimismo la intencionalidad del
terapeuta debe ser compatible con el propdsito de la conversacidén. Tal propdsito no esta

determinado de antemano sino que surge de una continua negociacion.

Por Ultimo, es importante considerar y valorar que diferentes aspectos practicos, como la
organizaciéon del espacio, el tomar notas o no, la manera de hacer las citas y el ambiente

institucional pueden facilitar y obstaculizar el didlogo.

Tarragona (2003) sugiere que una manera mas de ampliar la conversacién terapéutica o invitar
al dialogo es la utilizacién de escritos. Para ella, el incorporar la escritura a la terapia puede
resultar enriquecedor tanto a nivel individual e interpersonal, asi como para el proceso

terapéutico. Entre algunas de sus ventajas sefiala que:

Escribir, a nivel individual:

e Concentra la atencidn,

e hace las historias mas coherentes,

e clarifica las ideas y posiciones

e puede crear un estado de “fluir”,

e invita a examinar con cuidado las palabras que usamos,

e permite accesar a sentimientos e ideas intensos y muy personales,

e escribir puede sorprender, al descubrir ideas que no se sabian presentes,

e leer o re-leer nuestras palabras nos permiten vernos desde otra perspectiva, y

e Permite que se manifiesten nuestras diferentes “voces”.

Escribir, a nivel interpersonal:

e Les permite a nuestros seres queridos asomarse a nuestra cabeza y nuestro corazoén,

e escribir desde la perspectiva de otro puede ponernos por un momento en sus zapatos



e escuchar lo que otro ha escrito “como si fuera yo” nos permite ver como nos percibe,
e puede permitir que nos escuche alguien que generalmente no lo haria en una interaccién
verbal cotidiana, y

e puede re-establecer didlogos internos con personas que ya no estan con nosotros.

Escribir, en le proceso terapéutico:

Permite que emerjan diferentes “voces” o “partes” del cliente,

e enriquece la conversacion terapéutica,

e “re-inagura” sentimientos que estaban ausentes,

e permite revisar versiones de nuestras historias,

e escribir tiene muchas connotaciones culturales que lo asocian con eventos
importantes y significativos, y

e los documentos escritos pueden crear crénica tangible del proceso terapéutico, util

para los clientes y para fines de investigacion.

POSICION DEL TERAPEUTA.

Un terapeuta colaborativo:

e No sabe y esta en la disposicion de ser informado,

e para él el conocimiento esta en constante desarrollo y solo es experto en crear un espacio
para el didlogo y facilitar el proceso dialogico,

e sus conocimientos, supuestos, pensamientos, preguntas y opiniones los hace publicos, los
comparte y reflexiona,

e es honesto y sincero al recibir, invitar, respetar, escuchar y envolverse en la historia del
cliente.

e se alia simultdneamente con todos los participantes,

e Lo que dice y hace cambia de un cliente a otro y de una sesidén a otra, es decir se adapta a

las exigencias de cada situacion.

Como podemos deducir una postura de no saber es lo que caracteriza el trabajo de
un terapeuta colaborativo. Anderson (1999) hace una distincion entre las

implicaciones de una postura de saber y una postura de no saber:



El saber:

e Reduce la posibilidad de ver, y empeora la sordera para lo inesperado, lo no dicho y
lo todavia no dicho.

e Cuando un terapeuta se relaciona con el que lo consulta desde una postura de
saber busca intencionalmente o no, confirmar sus creencias, prejuicios, expectativas y
verdades aprendidas. Esta accion puede obstaculizar el intercambio dialdgico,
restringir la amplitud del discurso, provocar un cierre prematuro del relato del cliente

y empobrecer las opciones tanto para el cliente como para el terapeuta.

El no saber:

e Alude a una actitud y creencia del terapeuta de que no tiene acceso a la
informacion verdadera, que nunca podra comprender plenamente a otra persona, que
necesita mantenerse en un estado constante de ser informado por el otro y de
aprender mas sobre lo que se ha dicho o puede no haberse dicho.

e No saber no significa retener informaciéon, simular estupidez, engafar o ser
neutral.

e EIl no saber implica humildad acerca de lo que uno sabe. EI terapeuta bajo esta
postura esta mas interesado en aprender lo que un cliente tiene que decir que en
buscar, exponer o validar o promover su propio conocimiento o interés.

e Una postura de no saber lleva a un interés genuino por aprender lo que el otro nos

comparte.

Esta manera de ser y actuar trae consecuencias particulares para el mismo terapeuta y para la
relacion terapeuta - cliente al interior del proceso terapéutico. Para el terapeuta implica dejar
las certezas y aprender a vivir en la incertidumbre, exponer y cuestionar sus valores, mostrarse
mas como persona ante los clientes y tomar conciencia y reflexionar sobre lo que se sabe o se

cree saber.

La relacién entre terapeuta y cliente se convierte en una asociacién con responsabilidad

compartida para contar, preguntar, interpretar y dar forma a las narrativas.

Un terapeuta colaborativo no es:



e Un editor de narrativas puesto que su tarea no es deconstruir, reproducir la historia del
cliente, sino facilitar y participar en su narracién y renarracion.

e Una tabla rasa ni una pantalla en blanco. Al igual que los clientes los terapeutas traen
consigo su saber, experiencias previas y preferencias.

e Negociador de diferencias, en vez de ello favorece la multiplicidad de versiones.

e Detectives que descubren la verdad o determinan que es cierto y que es falso, solo son
participantes en una conversacion.

e No son interventores, ni tampoco pasivos. La posicion no intervencionista, no jerarquica, no
es necesariamente pasiva o inocente. No significa que todo vale, que el terapeuta estd a la
deriva, o que no influye. El terapeuta es activo pero no directivo, siempre influye en el cliente;

del mismo modo, el cliente siempre influye en el terapeuta.

Las diferentes posiciones de un terapeuta en los diversos modelos de intervencién psicoldgica,
incluso en el enfoque colaborativo, siempre seran intencionales. Es una eleccidon de la manera

de ser y de mostrarse con el otro.

EQUIPO REFLEXIVO.

El ser humano tiene la capacidad natural de percibir el mundo que le rodea a través de sus
sentidos. Su forma relacionarse con su entorno y asimilarlo (darle significado) se da a partir de

las diferencias que puede establecer a través del ver, oir, oler, tocar y gustar.

Si bien se pueden establecer un sin nimero de diferencias, las diferencias disponibles son tantas
gue ningun ser humano tiene la posibilidad de prestarles atencién a todas. Ciertas diferencias
atraeran la atenciéon de unos cuantos mientras que para otros podran pasar desapercibidas.
Factores como el contexto socio - cultural, histérico, familiar; las creencias y valores y el estado
fisico y emocional, entre otros, pueden influir en que la atencion se fije en determinadas

diferencias y no en otras.

Aplicada esta nocién a los dilemas humanos y a las diversas problematicas por las que las
personas deciden acudir a consulta, podemos decir que las distinciones (relacionadas con
valores, creencias, expectativas, sentimientos, conductas, etc.) que han establecido y asimilado
en torno a un tema particular son invariables y rigidas, lo que tal vez les este limitando su
capacidad para atender otras diferencias existentes (alternativas) que pueden serles de mayor
utilidad en la forma de afrontar y enfrentar el problema.

La conversaciones que se establecen con los otros pueden promover u obstaculizar Ila

identificacidn, asimilacidn y vivencia de nuevas distinciones.



Un espacio terapéutico en donde a través del didlogo se respete la necesidad de todo ser
humano de conservar su integridad, no se de instrucciones sobre lo que se debe hacer, se
promueva la libertad para intercambiar ideas, se ofrezca una comunicacién protectora al darle
en el discurso la libertad a la gente de aceptar o rechazar un pensamiento o idea, puede
fomentar el surgimiento y significacion de nuevas ideas (nuevas distinciones acerca del

problema).

El trabajo terapéutico que se realiza siguiendo los lineamientos del Equipo de Reflexidn,
desarrollado por Andersen, ofrece la posibilidad de que a medida que los clientes escuchan a
cada miembro del equipo se hagan nuevas preguntas sobre aquellos temas que se creian
incuestionables y se establezcan al mismo tiempo nuevas distinciones (Andersen, 1994). Y es

que, esta modalidad de trabajo claro que el problema tiene muchos aspectos y es multifacético.

En la parte siguiente del documento se hablara de los lineamientos generales bajo los cuales
opera el Equipo de Reflexién desarrollado por Andersen, y se mencionan algunas diferencias que
otros autores han hecho al momento de llevar a la practica esta forma de intervencion

terapéutica.

LINEAMIENTOS GENERALES.

Ferndndez, London y Tarragona (2002) refieren que aunque generalmente el término
“Reflecting Team” se ha traducido como “Equipo Reflexivo”, nombrarlo “Equipo de Reflexién”
sugiere de manera mas precisa qué es lo que hacen los miembros del equipo: reflexionan, es
decir, comparten lo que piensan y sienten a raiz de lo que han escuchado durante la entrevista
entre clientes y terapeutas. En otras palabras, los integrantes del ER reflexionan en presencia

del sistema terapéutico (clientes y terapeutas).

De hecho, Andersen (1994) menciona que en francés la palabra réflexion tiene el
mismo significado que la noruega "refleksjon”, es decir: algo que es oido, aprehendido
y pensado antes de dar una respuesta, y los miembros del ER escuchan algo, lo hacen

suyo y piensan antes compartirlo con los otros.

Si bien el trabajo desarrollado por Andersen alrededor del Equipo de Reflexion permite la libertad
de llevar a cabo esta practica bajo diferentes lineamientos, su trabajo se ha caracterizado por

que:



e Los miembros del ER estén detrds de un espejo o en el mismo espacio que los clientes y

terapeuta.

e Durante la entrevista, los miembros del ER escuchan en absoluto silencio, sin hacer
comentarios entre ellos. El ER nunca interrumpe la entrevista para ofrecer consejos ni hacer
preguntas.

e Después de un rato de entrevista, el terapeuta puede solicitar la participacion del ER, o bien,

el ER puede indicar que tiene ideas que quiere compartir.

e SI el ER esta detras del espejo, puede intercambiar puestos con la familia y la terapeuta

para ofrecer sus reflexiones.

e Al hablar, los miembros del ER se miran entre ellos, no establecen contacto visual con los

clientes.

e Los miembros del ER ofrecen sus reflexiones de manera tentativa (no sé, tal vez, podria ser,

se me ocurre que....).

e Los comentarios se basan exclusivamente en lo que se escuchdé durante la entrevista.

e La participacion del ER generalmente toma de 5 a 10 minutos.

e Tras escuchar al equipo, los clientes y el terapeuta comentan sobre lo que oyeron.

Anderson confia en que el equipo mantenga una posicion positiva, discreta, respetuosa, sensible,
imaginativa y creativa, y no pretende que el grupo teorice acerca de la “verdad” sobre los
problemas que se traen a la terapia, prepare una intervencion para estratégica para resolver

problemas, funja como modelador, consejero o maestro y den reforzamientos positivos.

En la relacion entre los miembros del equipo espera que se eviten las rivalidades y competencias
entre ellos sobre quién hace la participacién “mas inteligente” y que no se den instrucciones

previas sobre lo que cada miembro del equipo debe decir.

Al hablar de lo que el Equipo de Reflexiéon no hace, este mismo autor menciona que :

¢ No comenta sobre cosas que pertenecen a otros contextos (fuera de la entrevista),

e No habla de los temas que no se quisieron tratar



e No hacer interpreta ni hacer referencia de las conductas que se observaron de los miembros
de la familia durante su conversacién con el terapeuta,.

¢ No expone un area sensitiva de la cual la familia no quiere hablar,

¢ No da connotaciones negativas,

e Evita utilizar términos competitivos o criticas,

e No juzga.

¢ No se dan soluciones ni intervenciones finales.

e No se habla de lo que esta mal sino se ofrecen nuevas opciones y descripciones,

DESARROLLOS DEL EQUIPO DE REFLEXION DESDE
LA NARRATIVA Y OTRAS TERAPIAS POSMODERNAS.

e Michael White. El Equipo Reflexivo como "Ceremonia de Definicion”.

Michael White (2002) estructuro el trabajo con el Equipo de Reflexiéon de tal manera que se
redujera el riesgo de que los miembros de este grupo reproducieran discursos perjudiciales para

los clientes.

Su trabajo consiste en cuatro fases, cada una de las cuales constituye una entrevista en si

misma:
1. El terapeuta charla con los clientes mientras los miembros del ER escuchan.

2. El terapeuta y los clientes cambian de lugar con los integrantes del ER y los primeros son
una audiencia para la entrevista que se hacen entre si los miembros del ER. Hablan
principalmente sobre sus experiencias al escuchar la conversacién que presenciaron. En tal

conversacién se sugiere que los miembros del equipo:

- Hablen sobre su trabajo e intereses. De esta manera se vuelven conocidos para los clientes
y sus comentarios pueden comprenderse desde su experiencia personal y no desde una posicion
de experto.

- Tomen en cuenta a todas las personas que participaron en la entrevista, y que

- Comenten sobre acontecimientos extraordinarios identificados que puedan ser parte de una

historia alternativa.



3. Vuelven a intercambiarse lugares y el terapeuta entrevista a los clientes sobre la experiencia
de escuchar al equipo, especialmente sobre aquellos comentarios que les llamaron la atencién o

les parecieron Utiles. El terapeuta ofrece también sus reacciones sobre lo que el ER dijo.

4. EI ER, los clientes y el terapeuta se reunen para “deconstruir” los comentarios expuestos en

las entrevistas anteriores.

Para White (2002) este tipo de trabajo se asemeja a una “Ceremonia de Definiciéon”,
en donde los miembros del ER son "testigos externos” que validan y dan fuerza a los
relatos y alternativas de los clientes, ademas contribuyen a generar en ellos una
autoconciencia de como se ven a si mismos y como pueden ser modeladores de su

propia vida.

e Harlene Anderson: Ejercicios como si. (Fernandez, 2002 et. al)

Este ejercicio es una combinacion de los procesos de "presentar, escuchar, reflexionar

y discutir”. Su objetivo principal es maximizar el nimero de voces y perspectivas.

En términos generales el ejercicio consiste en asignar a varios pequefios grupos de
terapeutas o consultantes el ser "escuchas” desde la postura de uno de los personajes
de la historia que relata el cliente.

Presentar, escuchar, reflexionar y discutir en estos pequefios grupos desde la perspectiva
imaginada de otro, permite que se abran nuevas opciones desde donde oir las diferentes

personas que rodean al cliente y asi presentar distintos puntos de vista sobre ellos.



III. COMPETENCIAS PROFESIONALES

III. COMPETENCIAS PROFESIONALES.

1. HABILIDADES CLINICAS TERAPEUTICAS.

1.1. Analisis y discusion tedrico - metodoléogico de Ila

intervencion clinica con familias.

1.1.1. Niveles de participacion.

En esta generacion, la formacién practica para la intervencién en los diferentes problemas de
salud emocional de las familias implicé participar como terapeutas desde tres niveles: a) como
observadores, b) como responsables de conducir la sesién y c) como miembros del equipo de
supervisiéon. Tal participacion estuvo sujeta, principalmente, al avance tedrico conceptual en
relacion al plan de estudios de la Residencia. Asi, durante el primer semestre se participé6 como
terapeuta observador, y a partir del segundo semestre el trabajo con las familias implico la

participacién desde los dos niveles restantes.
A) Participacion como terapeuta - observador.

Participar como terapeuta observador implicé estar presente en la atencidn clinica que los

miembros de una generacion anterior brindaron a las familias.

Como observadores teniamos la oportunidad de exponer nuestras inquietudes sobre el trabajo
realizado y algunas sugerencias para la atencién terapéutica, producto principalmente de
nuestra intuicién y/o de nuestra experiencia fuera de este ambito. Nuestros comentarios no
debian cuestionar las decisiones de intervencién de los terapeutas o miembros del equipo, las
cuales se apegaban a un modelo particular que en ese momento era desconocido para nosotros,
ni criticar de manera negativa su trabajo. Esto representé una forma de respetar las
diferencias de grado en el nivel formativo entre los grupos. Por razones obvias se daba prioridad

a los comentarios de los terapeutas y miembros del equipo de supervision.

Al final del semestre, de manera individual se elabord un analisis teérico metodoldgico de uno de

los casos observados bajo un modelo de intervencién particular.
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Como terapeuta observador estuve presente en el proceso terapéutico de 10 familias.

El principal objetivo al trabajar en este nivel fue familiarizar a los miembros recién incorporados
a la Residencia, con la forma propuesta por el Programa para abordar los problemas de salud

mental y en el contacto directo con los consultantes.

B) Participacion como terapeuta miembro del equipo de supervision.

Las responsabilidades como miembro del equipo se relacionaron con:

Estar presente en las sesiones y leer las actas correspondientes.

2. Exponer, en los tiempos destinados para ello, las ideas y criticas en relacion a la
problematica familiar y a la conduccién de la sesion por parte del terapeuta.

3. Apoyar al terapeuta en la conexion de los aparatos para la videograbacion de las sesiones.

Si se requiere, participar activamente en las intervenciones.

Participando en este nivel, estuve presente en el proceso de 39 familias y en una

terapia de red.

C) Participacion como terapeuta responsable de conducir las sesiones.

Trabajar desde este nivel implicd:

a) Con el usuario del servicio

1. Contactarlo telefénicamente para programar la cita; explicarle, de manera general, los
lineamientos de la atencion psicoldgica en la sede e investigar los datos generales de su
familia (miembros que la conforman, edades y ocupaciones), motivo de consulta,
antecedentes e intentos de solucion.

2. En la primera sesidn, recibirlo, presentarse, explicarle nuevamente la forma de trabajo,
presentar al equipo e iniciar el proceso terapéutico.

Transmitirle las ideas y mensajes del equipo.
4. Acompafiarlo en el proceso hasta el alcance de los objetivos establecidos al inicio del

tratamiento.
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b) Con los miembros del equipo de supervision

5. Entregarles al inicio de la pre sesion el acta correspondiente a la sesién anterior (o si fuera la
primera sesién el reporte de la entrevista telefénica)

6. Exponery justificar las hipétesis e ideas y decisiones en torno al modelo de abordaje, lineas
y formas de intervencion

7. Reflexionar y considerar las ideas de cada uno de los miembros del equipo en relacién a la

problematica expuesta por la familia y la conduccidn de las sesiones.
c) Con tutora asignada:

8. Realizar un analisis tedrico metodoldgico de cada uno de los casos atendidos y presentarlo al
final del semestre.

9. Asistir peridodicamente a las citas programadas con ella para informarle sobre mi
rendimiento en la Residencia, vy, si fuera el caso exponerle las dificultades o los obstaculos
(tanto personales, de relacién con los demas miembros de la residencia, como académicos)
durante la formacion para que juntas se encontrasen soluciones.

10. Atender a sus llamados y sugerencias.

Como terapeuta se atendiéo a 11 familias. (Ver Cuadro 1). De éstas, cuatro propiciaron la
reflexién e investigaciéon en torno al tema de género. La exposicion del tema incluye su
revision tedrica y la presentacion del analisis metodoldgico, de acuerdo al Modelo de
Intervencion utilizado, de cada una de las cuatro familias. Ademas, se identifican los
estereotipos de género vinculados a la existencia de las dificultades en las relaciones consigo

mismo y con los demas.

1.1.2. Analisis teodrico: Mujer, relaciones familiares y género.

“"Una mujer no nace, sino se hace mujer”
De Beauvoir (1949, citada en Lamas, 2003)

El trabajo con familias apegado a los lineamientos propuestos por la psicoterapia sistémica, ha
mostrado que la organizacion humana en torno al poder, tiende a ser unidireccional y sujeta,
principalmente, a dos atributos bioldgicos del ser humano: la edad y el sexo. Culturalmente

éstos se transforman en los conceptos de generacion y género. Asi, socialmente se le ha
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atribuido mayor poder a los padres sobre los hijos y al varén sobre la mujer. (Goldner, 1988,

citando en Tagorrana, 1990)

En una familia clasica, en donde el poder se organice de la manera anterior, el padre ocupara el
lugar de jefe de familia y su tarea principal serd el sostén econémico del grupo, y la madre se
ocupara mayormente de las tareas del hogar, de cuidar a su familia y de procurar ser una buena
compafiera de su pareja. (Walters, Carter, Papp, y Silverstein, 1991). Verticalidad, disciplina,
obediencia, jerarquia, respeto y castigo seran conceptos presentes entre las interacciones del

jefe de familia con los demas miembros. (Corsi, 1994)

"Los hijos deben respeto a los mayores”, "La mujer debe seguir al marido”, “"Los hijos deben de
obedecer a los padres”, “"El padre debe mantener el hogar”, “El padre es el que impone la ley” y
"Las faltas de obediencia y de respeto - al padre - deben ser castigadas” son supuestos

presentes en la convivencia de la mayoria de las familias.

Esta forma de organizacion ha derivado que los miembros con menor poder, mujeres y nifios,
tengan una velada conciencia de sus opciones, derechos y facultades, y dependan en mayor
medida de los miembros mas fuertes, los varones. Asi, se va limitando su autonomia personal.

En casos extremos, esta dinamica se relaciona con diversas formas de violencia.

Especificamente las mujeres en su familia, se ven limitadas a tener un ingreso, ejercer la
autoridad y realizar tareas fuera de lo que para ella esta establecido. Y adn mas, su trabajo en
el hogar no es remunerado ni valorado. Aln cuando la mujer trabaje fuera, en la mayoria de los
casos, seguird soportando la carga de las innumerables responsabilidades del hogar y del
cuidado de la pareja y los hijos, lo cual hara que se vean limitadas también sus posibilidades de

desarrollo laboral y profesional. (Walters, et al. 1991).

En una sociedad patriarcal, en donde se atribuye un mayor valor a lo masculino que a lo
femenino, las mujeres vivimos una misma condicion de génerol, que en todas las areas del

desarrollo humano coloca a los hombres en un posicién superior y a las mujeres en una inferior.

! Lagarde (1993) hace una diferencia importante entre condicién y situacién de género. Y explica,
hombres y mujeres nos desarrollamos en una misma sociedad patriarcal, por tanto en menor o mayor
medida, se nos educa para seguir los estereotipos tradicionales en torno al ser hombre y mujer, asi vivimos
una misma condicion de género; sin embargo, la forma en como cada familia e individuo la afronta y
resuelve los lleva a una situacién de género particular. Tomemos en cuenta que los procesos socioculturales
preexistentes marcan un camino al individuo, pero éste tiene la potencialidad de intervenir de un modo

responsable, auténomo y creativo. (Puig, 1996)
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Percibirse como vardn en esta sociedad es percibir el privilegio, mientras que percibirse como
perteneciente al género femenino es sentir una responsabilidad personal por el funcionamiento

de las relaciones.

En esta parte del documento haré referencia a los antecedentes en la construccion de la
categoria de género como una explicacion alternativa de las diferencias sociales entre hombres y
mujeres; sefialaré las instancias basicas implicadas en el desarrollo de la identidad de género; v,

finalmente, presentaré los lineamientos que debe seguir una terapia sensible al género.

I. La categoria de genero.

La categoria de género se incorporé en el siglo XX a las Ciencias Sociales, a partir de la discusion

feminista °©

sobre los factores que explican el tipo de relaciones de poder entre los seres
humanos diferenciados sexualmente (Tena, 2002). En un inicio, segun explican Conway,
Bourque y Scott (2003), este debate se centrdé en dos polos explicativos: el basado en las

diferencias bioldgicas y el relacionado con lo cultural.

Pese a que entre los aflos cuarenta y cincuenta el argumento dominante que explicaba las
diferencias entre el comportamiento de hombres y mujeres era el bioldgico, fue Simone de
Beauvoir en ese tiempo la primera en plantear que las caracteristicas humanas consideradas
como “femeninas” eran adquiridas por las mujeres mediante un complejo proceso individual y
social, en vez de derivarse “naturalmente” de su sexo. Afios después, en los setentas, tal

reflexion enmarcd el campo de la investigacion feminista posterior (Lamas, 2003).

En contra de la “diferencia” vuelta “desigualdad”, a poco mas de la mitad de los anos sesenta,
principalmente en Estados Unidos y Europa, varias antropdlogas feministas participaron con
investigaciones y teorizaciones en un nuevo debate feminista sobre el origen - bioldgico o social

- de la opresion de las mujeres. Asi como algunas feministas centraron en lo bioldgico

% Segun explican Goodrich, Rampage, Ellman y Halstead (1989), el feminismo representa una filosofia que
reconoce: a) que las mujeres y los hombres tienen diferentes experiencias de si mismos, del otro, de la vida,
y que la experiencia de los hombres ha sido ampliamente reconocida mientras que la de las mujeres ha sido
ignorada o mal explicada; b) que esta sociedad patriarcal no permite la igualdad entre los seres humanos
pues oprime a las mujeres y engrandece a los hombres; y, c) que todos los aspectos de la vida publica y
privada llevan la marca de la teoria y la practica patriarcales. Se sugiere entonces someterlos a una

revision.

134



III. COMPETENCIAS PROFESIONALES

(especificamente en la maternidad) la causa de la subordinacién femenina, hubo otras que,
limitdndose al factor cultural, negaban cualquier influencia de los aspectos bioldgicos. Estas
Ultimas pensaban que si lo bioldgico era inalterable, atribuir la desigualdad entre hombres y
mujeres a lo social, a lo susceptible de ser modificado, contribuia a su eliminacién. (Lamas
2003).

La autora sefiala que fue la socidloga feminista Evelyne Sullerot y la doctora Jacques Monod las
primeras en proponer estudiar el “hecho femenino” desde una perspectiva que incluyera lo
bioldgico, lo psicologico y lo social. Argumentaban que, si bien existen diferencias sexuales de
comportamiento entre el hombre y la mujer asociadas con un programa genético de
diferenciacion sexual, éstas son minimas y no implican superioridad de un sexo sobre otro.

Aseguraron que lo bioldgico no es suficiente para determinar un comportamiento.

De manera alternativa a las explicaciones centradas en lo bioldgico y a las centradas en lo
cultural, ambas investigadoras explicaban que las diferencias entre los comportamientos de
hombres y mujeres se relacionaban a la constante division de la vida en esferas masculinas y
femeninas, divisién que se le atribuye a la biologia, pero que, exceptuando lo relacionado con la
maternidad, eran claramente culturales. En este momento, se hizo referencia a la categoria de

género.

Asi el siguiente paso en el estudio de los papeles sexuales fue el estudio del género.

A diferencia del sexo, el cual es definido como una categoria bioldgica que se relaciona con las
diferencias fisicas y organicas entre varones y mujeres, el género es un concepto construido
socialmente para definir y diferenciar las tareas propias de cada sexo. Tal diferenciacién tiene
que ver con las creencias sociales en una cultura dada y en un periodo determinado sobre lo
que significar ser varén y ser mujer. (Goodrich, et al. 1989). En otras palabras, mientras el
sexo refiere una diferencia natural entre varones y mujeres; el género refiere, como lo exponen

Goldner, Penn, Sheinberg y Walker (1990), una division artificial del mundo en masculino y

femenino.

Para Conway, et al. (2003) el género es una especie de “filtro” cultural a través del cual
interpretamos el mundo, lo que nos lleva a una determinada forma de sentir, actuar y de ser.

Asi, la cultura marca a los sexos con el género y el género marca en cualquier ser

humano la percepcién de todo lo demas.
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En resumen, incorporar la categoria de género al estudio de la dominacién y subordinacién entre
hombres y mujeres, permitié cuestionar los argumentos que aseguraban que lo bioldgico, y en
tanto lo inalterable, era lo que determinaba lo propio para cada sexo, diferenciaciones en donde
la mujer quedaba en desventaja. Se abrié asi el interés por el estudio de la cultura y la historia.
Teorizar desde este marco condujo a afirmar que los comportamientos de hombres y mujeres no
representan la asignacion de las tareas bioldgicamente preescritas sino muestran un medio de

conceptualizacion y organizacién cultural.

Intentando modificar viejas costumbres e ideas, hoy en dia se busca construir reglas de
convivencia mas equitativas, en las cuales la diferencia sexual sea reconocida y no utilizada para

establecer desigualdad.

II. Construccion social de la identidad: Identidad de género.

En cuanto al tema de la identidad, Anderson (1999) asegura que, el feminismo se apoya en la
nociéon posmoderna que sefala que la identidad es construida, interpretada e influida por los
discursos socioculturales, historicos y politicos existentes en una sociedad y tiempo determinado.
Desde esta perspectiva, el individuo existe dentro de un mundo de relaciones y didlogos, en
donde constamente se intercambia energia e informacién, lo que va determinando su ser,

pensar y sentir (Fortes de Leff, 2002).

Karl Tomm (citado en White y Epston, 1993), Anderson (1999) y Fortes de Leff (2002) coinciden
en sefalar que /la identidad esta constituida por lo que “"sabemos de nosotros mismos y
por cémo nos describimos como personas. Segun explican, este autoconocimiento,
desarrollado en y a través de lenguaje, se ve limitado y restringido, en gran medida, por los
discursos y practicas culturales inmersos en nuestro contexto mas amplio. Asi quienes creemos

gue somos es producto de una construccién linguistica.

Anderson (1999) ademas asegura que, tales narrativas dan forma y expresion al yo que nos
decimos -y que decimos a otros - que somos, que hemos sido y seremos. Para ella, la
identidad no es la simple acumulacién de experiencias, ni la expresion de caracteristicas

neurofisioldgicas. Tampoco acepta que sea estable y duradera.

En términos simples, la identidad es el reconocimiento de uno mismo a través de la
relacion que se establece con los otros, es decir, uno se reconoce en lo privado
teniendo presentes significados o discursos publicos (Weeks, 1998).
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Hablando de las identidades de género, invariablemente son producto de un
discurso social, cultural y familiar que nos va definiendo como mujeres o varones
(Tena, 2002). La cultura, a través de sus diferentes medios de comunicacion,
ensefa a no ver el género como un concepto social sino como un elemento
profundamente arraigado en la naturaleza humana. Asi logra que los individuos
creamos que somos lo que debemos ser segun lo predestinado por nuestra
estructura anatomica. (Walters, et al, 1991).

La ensefianza directa y la representacién son las maneras principales, segun Goodrich,
et al. (1989), en que la familia’ promueve los estereotipos de género aprobados por
la cultura. En su ensenanza, los miembros del grupo tratan y responden de manera
distinta las conductas y actitudes de nihas y ninos, ejercen en ellos diferentes
presiones sociales y les hacen saber que las expectativas hacia ellos estan basadas
en el cumplimiento de los papeles sociales, segtn su género.

En la representacion de roles, el padre como “jefe” de familia refuerza el supuesto
de que es el hombre el destinado para ejercer la autoridad. La madre al mostrarse
como “guardiana” de la familia refuerza el estereotipo de la mujer - madre -
dedicada al cuidado de los otros y del ambiente que les rodea.

Lamas (2003) explica que son tres las instancias bdsicas articuladas en el proceso
de construccion de las identidades de género: la atribucién (asignacién) de género,
la identidad de género y el papel de género.

A. LA ATRIBUCION (ASIGNACION) DE GENERO.

Esta se realiza en el momento en que nace el bebé, a partir de la apariencia externa de sus

genitales.

Los adultos, al conocer las caracteristicas genitales del bebe, comienzan a interactuar con él de
acuerdo a su condicidén de género, asociado a sus caracteres sexuales. El bebe al nacer ain no
se concibe como varén o mujer, sino que aprende a serlo a través de sus vivencias de género,

que aunque son tempranas, requieren tiempo para asumirse como identidad. (Tena, 2002)
B. LA IDENTIDAD DE GENERO.

Se establece mas o menos a la misma edad en que el infante adquiere el lenguaje (entre dos y

tres anos) y es anterior a su conocimiento de la diferencia anatomica entre los sexos.

La familia es entendida como una unidad social que expresa los valores de la sociedad, sus expectativas,

roles y estereotipos (Walters, et al, 1991)
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Goldner, et al, (1990) explican que mientras la nifia construye su identidad de
género en relacion a alguien “igual a ella”, en un contexto relacionado con lo
femenino y dentro del espacio psicolégico de la madre, el nifio construye tal
identidad mediante la experiencia de la diferencia.

El nifio aprende que pertenecer al género masculino implica ser diferente al
femenino, por tanto no debe mostrarse débil, fragil, emocional y con necesidades
emotivas. La masculinidad se establece en relacion y en tension con la nocién de
lo que es femenino, porque lo femenino se convierte en una estructura de
incertidumbre que necesita ser controlada. Asi, el nifio elabora el sentido de si
mismo a partir de una negacion, por ejemplo: “no soy como mi madre, no soy una
mujer”. (Sleidler, 2001).

Asi, nifias y nifios estructuran su experiencia vital en torno al género al que pertenecen,
identificAandose en todas sus manifestaciones: sentimientos, actitudes, comportamientos, juegos,
etcétera. Es usual ver a nifios rechazar algun juguete porque es del género contrario, o aceptar
sin cuestionar ciertas tareas porque son del propio género. Desde un principio se va marcando

una gran diferenciacion entre los géneros, que los lleva a ya no interactuar como iguales.

Asumida la identidad de género, es casi imposible cambiarla.

C. EL PAPEL DE GENERO.

El papel de género se forma con el conjunto de normas y prescripciones que dictan la sociedad y
la cultura sobre el comportamiento femenino o masculino. Tal diferenciacion establece
estereotipos rigidos que condicionan los papeles y limitan las potencialidades humanas de las

personas al estimular o reprimir los comportamientos en funcién de su adecuacién al género.
Papp (1988, citado en Tarragona, 1990) refiriéndose al proceso de aprendizaje que
experimentan los individuos alrededor de ser hombre o mujer, dice que desde muy temprana

edad la familia y la sociedad coinciden en inculcarnos programas de feminizacion y

masculinizacion.

Segun lo expuesto por la autora, en el programa de feminizacidén, a las mujeres:

e Las diversas instituciones sociales nos hacen saber que nuestro objetivo primordial en la

vida debe ser el cuidado de los otros, y poco a poco la mayoria de nuestras actividades las
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van - o las vamos® - centrando en torno a actividades que llevan a mejorar las vidas de los

demas, mas que las nuestras.

e Nos lleva a que nuestra autoestima e identidad este profundamente enraizada en las
relaciones interpersonales, requiriendo el desarrollo de las habilidades y cualidades

especificas, como la empatia, la expresion emocional, la afectuosidad vy la calidez.

e Se nos ha atribuido, en nuestras familias, el papel de confortar, pacificar y facilitar; asi
como el de ser intermediario en los conflictos de los demds. Frecuentemente también nos

amoldamos facilmente a los intereses familiares.

e Se nos ha hecho saber que valemos en tanto damos.

Ademas, Seidler (2001) agrega que, en las relaciones de pareja a menudo se espera que las
mujeres interpreten las necesidades y sentimientos de sus compafieros y de cierta manera digan
lo que ellos sienten. Esa interpretacion se convierte en labor dentro de las relaciones

heterosexuales.

Al comportarse como lo define el programa de feminizacién, las mujeres, en la mayoria de los
casos, experimentamos que el responder a las necesidades de otros da una gran satisfaccion,
pero lleva a una dependencia hacia los hombres, especialmente en términos de poder, status y
autoridad fuera de la casa. Ademas se limita el desarrollo de las habilidades necesarias para
lidiar con el mundo exterior, habilidades que son mas valoradas socialmente. (Papp, 1988,

citado en Tarragona, 1990)

Aun en las relaciones entre mujeres, parejas Ilésbicas o fraternales, los
comportamientos apegados al programa de feminizaciéon pueden originar en la
relacion:

e  Una tendencia a la fusion que las lleve a vivir la separacion o la diferencia entre ellas como abandono y rechazo,

e  Experimentar sentimientos de excesivo entrometimiento y supresion de la individualidad que puede derivar en
tensiones, sentimientos de ambivalencia, malos entendidos y grandes silencios, y

e Ladificultad de manejar y expresar situaciones de enojo, puesto que las mujeres deben ser conciliatorias, pacientes y

tolerantes para salvaguardar las relaciones interpersonales. (Castafieda, 1999).

& Al aceptar sin cuestionar, los mandatos culturales, de manera inconsciente contribuimos al control y sometimiento social
de nuestras propias vidas en conformidad con los conceptos dominantes en nuestra cultura. Foucault (1979, citado en
White 1997).
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El programa de masculinizacion, Papp (1988, citado en tarragona, 1990), hace que los
hombres: basen su identidad en torno a sus logros fuera del ambito familiar, mas que en sus

relaciones interpersonales y que conecten en mayor medida su autoimagen al hacer.

A decir de la autora, para ellos, dar a los demas no constituye una proporcidon tan alta de su
imagen como para las mujeres. Explica que esta manera de aprender a ser hombre, requiere
de ellos el suprimir sus emociones, ocultar sus sentimientos y desarrollar una conducta
defensiva o cautelosa. Muchas de las veces, tales actitudes los lleva a clausurar areas enteras
de si mismos. Asi, ven la cercania de una relacién intima como una trampa o impedimento, pero
esto no hace que desaparezca su necesidad y deseo del amor y la intimidad, y exigen de las

mujeres lo que ellos mismos tienen miedo de dar y recibir.

Parece que el ser hombre en una cultura patriarcal implica no mostrar ni compartir sus
sentimientos y no manifestar ningun tipo de dolor. Hacerlo implicaria el cuestionamiento de su
masculinidad. Para ellos es mas dificil compartir su vida emocional que racionalizar sus

experiencias. (Seidler, 2001).

No es de sorprender que los temas que mas preocupen a un varon, tal como lo refieren Goldner,
et. al., (1990), sean el dar un rango a la propia familia, ocupar un lugar importante en el mundo
publico, ser reconocido por los varones poderosos como un igual, y no demostrar miedo. De
esta manera los varones constantemente experimentan sentimientos de lucha, miedo al fracaso

y anhelo por el triunfo.

Para Walters, et al. (1991), son tres supuestos centrales que fundamentan las tareas basadas en

el género:

1) Los hombres creen que deben tener siempre el privilegio y el derecho de controlar la vida de
las mujeres.

2) Las mujeres creen que son responsables de todo lo que va mal en una relacién humana.

3) Ellas creen que los hombres son esenciales para su bienestar (en lugar de simplemente

deseables o gratificantes).
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Asi, estos tres supuestos se combinan para crear casi todas las interacciones y también los
problemas entre hombres y mujeres. Mujeres y varones al establecer relaciones significativas
con los demas, asumen las actitudes y comportamientos segin su género. En términos
generales de las mujeres se espera que asuman la responsabilidad del funcionamiento e
integridad de las relaciones que establezcan y que encaminen sus esfuerzos para procurar el
bienestar de los demas, aun sacrificando su propia persona. De los varones se espera que

lleven al grupo a alcanzar un bienestar social y econémico.

En relacién a las relaciones sexuales, de las mujeres se espera que se muestren sumisas y
complacientes; que se preocupen mas por dar placer que por recibirlo; y que accedan, aun
cuando no sea su deseo, a tener relaciones sexuales siempre que asi se lo pida su compafiero.
En muchas de ellas la relacién sexual ha llegado a convertirse en un acto simbdlico realizado en
nombre del deber, la obligacién y la responsabilidad, en aras del matrimonio o la maternidad.
(Walters, et al. 1991)

El hombre, de acuerdo a los estereotipos de género, al relacionarse sexualmente
debe mostrarse como un conquistador y un ser poderoso. A ellos se les ensefa
que, en las relaciones sexuales una mujer nunca debe tomar la iniciativa pues esto
podria poner en duda su virilidad y su potencia sexual (Walters, et al. 1991). Es
claro que Ia relacion sexual rara vez en un acto de simple placer mutuo.

Apegados mujeres y varones a los estereotipos de género, forman relaciones en donde:

1) Buscan en el otro las capacidades de las que han sido limitados socialmente.
2) No pueden interactuar como iguales.
3) Lo que se espera de cada miembro de la pareja esta definido socialmente, no cumplirlo o

mostrar objetivos contrarios puede traer conflictos graves en la relacién y en la propia identidad.

III. La terapia sensible al género y la Terapia Familiar Feminista.

Una terapia sensible al género, como menciona Tagorrana (1990), no tiene que ver con una
técnica en particular, sino con incluir en ella todo lo que concierne al género, para asi poder
cambiar los significados tradicionales que estén envolviendo sutilmente el problema presentado
en terapia. Con ello se estaria reconociendo que hay procesos de socializacion distintos para
mujeres y varones y que cada género interpreta un significado distinto a una misma intervencion

y, por tanto, se puede sentir culpado o apoyado por una postura terapéutica.
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El terapeuta debe ser consiente de la gran responsabilidad que le ha sido legada en un momento
en el cual se experimenta un periodo de transicidon social, en donde si bien se ha empezado a
cuestionar la estructura patriarcal tradicional de la familia no se ha producido ningliin cambio
significativo en la posicion de los varones respecto de la vida familiar; ni ningln cambio
verdadero en las actitudes basicas de la mayoria de los varones y las mujeres en torno a la

organizacion de la familia, de acuerdo a lo expuesto por Maldonado (1995).

Goodrich, et. al., (1989) mencionan que, la Terapia Familiar Feminista se da a la tarea de
examinar de qué manera los roles de los géneros y los estereotipos afectan a: 1) cada miembro
de la familia, 2) las relaciones entre los miembros de la familia, 3) las relaciones entre la familia

y la sociedad, 4) las relaciones entre la familia y el terapeuta.
Dicha tarea, de acuerdo a las autoras, permite que la familia y terapeuta consideren una gama
mas amplia de perspectivas, conductas y soluciones, menos limitada por definiciones rigidas de

los roles y de la identidad, por modos rigidos de definir, poseer y ejercer el poder.

El ejercicio terapéutico desde esta postura se fundamenta en los siguientes valores:

Tanto los varones como las mujeres son responsables de la calidad de la vida conyugal y

familiar,

e Las buenas relaciones no se caracterizan por una definicién rigida de los roles y por la
diferencia sino por la mutualidad, la reciprocidad y la interdependencia,

e Los pacientes que son informadas sobre el origen y la significacion de sus creencias
adquieren claves para su liberacion,

e Todas las personas responsables de fomentar el crecimiento de nuestros hijos estan
encargadas tanto de educarlos como de ayudarlos a ser competentes en el mundo que se
extiende fuera del hogar,

e La estructura familiar no tiene por qué ser jerarquica para llevar a cabo las funciones
familiares; en cambio ha de ser democratica, sensible, consensual,

e El respeto, el amor y la seguridad necesarios para el éptimo desarrollo y goce humanos son
igualmente posibles en diferentes constelaciones: gays, lesbianas, familias de un solo
progenitor, parejas de profesionales y otras,

e Tienen que buscarse por igual la conexién y autonomia, cada una de ellas es una condicién
necesaria para la otra,

e El poder, como el hasta ahora ejercido por los varones, padres y maridos, ya no va a ser

igualmente compartido sino prohibido por completo y reemplazado por otra actitud, la de
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brindar la capacidad e influencia propias para lograr el bienestar de los demas, del mismo

modo que se hace para lograr el bienestar propio.

En consecuencia, el objetivo del cambio no es la adaptacion a las premisas de género existentes
sino un cambio social, familiar e individual, con la intencion de transformar las relaciones

sociales que definen la existencia de los varones y las mujeres.

Para lograr el cambio de pensamiento, la Terapia Familiar Feminista se apoya en el trabajo con
la familia, por considerarla la fuente fundamental de la transmisién de las normas y valores de la
cultura y porque es en la familia donde los individuos aprenden por primera vez lo que significa
ser masculino o femenino, a través del trato y respuestas diferenciales a los nifios y nifias y de

la representacion de los roles de género

1.1.3. Analisis metodologico: Integracion y andlisis de casos.

La presentacion de los casos incluyd las siguientes categorias de andlisis: 1) Genograma, 2)
Motivo de consulta, 3) Sede en que la familia fue atendida, 4) Modelo de Intervenciéon que
sustentd el trabajo terapéutico, 5) Estereotipos relacionados al género identificados, 6) Lineas

generales de Intervencidn, de acuerdo al Modelo, y 7) Objetivos alcanzados.

FAMILIA 1.
1. GENOGRAMA.

C. A. R.
Economista Educadora, socidloga Arquitecto

] O

143



III. COMPETENCIAS PROFESIONALES

59 57
| 262, (1966/1994) Relacion distante | 72 (1996/2T03)
34 32 e 26
C. 1. Y. 0.
Casado Soltero Soltera Casado
Abogado Veterinario Comunicacién Piloto Aviador, militar
Chihuahua Tepic, Nayarit Grupo de rock En varios estados
Vivié en Ver.

en unién libre.

2. MOTIVO DE CONSULTA.

La paciente de 57 afios, es canalizada por su médico general por un problema de insomnio.
Conversando con la paciente, pudo identificarse que tal problema estaba estrechamente
vinculado con el tipo de relacion establecida consigo misma, con sus hijos, especialmente con su

Unica hija mujer, y con su pareja.

3. SEDE EN LA QUE FUE ATENDIDA: Clinica de Medicina Familiar Tlalnepantla ISSSTE

4. MODELO DE INTERVENCION QUE SUSTENTO EL TRABAJO TERAPEUTICO.

La atencién clinica que se llevé a cabo incluyd los Modelos de Terapia Breve Orientado a los

Problemas y a las Soluciones, con un enfoque de género.

En una institucién gubernamental de salud, como el ISSSTE, en donde la demanda de personas
gue solicitan el servicio de Psicologia es numerosa, resulta de utilidad trabajar la terapia con
Modelos Breves de tratamiento. La principal ventaja de ello, se relaciona con la agilizacién del
tiempo del tratamiento al centrarse en una clara identificacion de la conducta problematica, al
manejar problema por tratamiento y al utilizar de forma positiva todo lo que el paciente trae a

terapia y evitar con ello la resistencia al cambio.

5. ESTEREOTIPOS RELACIONADOS AL GENERO IDENTIFICADOS:
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Las diferentes conversaciones con la paciente permitieron reconocer algunas de las ideas
tradicionales en torno al ser mujer, que la llevaron a establecer una relacion particular consigo
misma y con los demads. En general, ella se sentia responsable (y hasta culpable) de lo
sucedido en la relaciéon con sus parejas y sus hijos y su seguridad emocional y autoestima la

basaba en tener una pareja socialmente reconocida.

Asi, se identificaron las siguientes premisas.

e Una mujer vale en tanto tiene a un hombre a lado que socialmente le brinde seguridad,

proteccién y prestigio.

Si bien esta mujer toda su vida se esforzo por ser una mujer independiente de los otros, su valor
social como mujer lo ubicaba en mostrarse acompafada por un hombre exitoso. De la relacién

con su esposo nos dice:

“...fue distante e indiferente. Cada uno se dedicaba a lo suyo. No tenia problemas con mi esposo
porque nos veiamos muy poco, cuando estabamos juntos platicAbamos de cosas triviales.

Socialmente nos mostrabamos como una pareja perfecta”.
De su segunda pareja, arquitecto y docente ampliamente reconocido, nos dice:
“...no es mi gran amor pero me hace feliz, porque socialmente me da prestigio”
e La mujer es responsable de lo que pasa en la relacién con los otros.
La paciente mostraba sentirse responsable (culpable) de lo sucedido en la relacién con su pareja
y su hija.
Al hablar de las dificultades con su pareja nos dijo que habia pensado que pudo haber sido ella,
con sus actitudes y comportamientos, la responsable de su enojo:
“....lo que me preocupa es pensar que si realmente yo me estoy comportando de tal manera que
produzca esa reaccion en las personas, ¢no?, en este caso con R - su pareja - ; que yo me sienta

tan superior, tan yo las puedo, que quiera demostrar tanto mi superioridad que produzca un efecto

de enojo en la demds gente...”
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Con su hija, pese a que lo consideraba justo, evitaba exigirle que asumiera mayor
responsabilidad en los gastos de la casa. Nos comparte que tenia miedo que la relacién entre

ellas se rompiera.

“... es que ya lo he intentado pero no puedo. Yo creo que lo que me pasa es que tengo miedo
de que los pequefios lazos que nos unen se rompan, que por un error mio se rompan. Que ella

vuelva al hermetismo me daria mucho miedo ".

e La mujer debe ser callada, introvertida, conciliadora y aceptar las opiniones de los demas.

Una de las razones por las cuales termind la relacion con su primer pareja fueron los constantes
enojos de él porque ella socialmente nunca se comporté como una mujer callada, introvertida y
conciliadora. El le pedia que cambiara pero ella nunca accedié hacerlo. En relacién con ello,

nos dijo:

“... pero carajo, creo que el mundo es de apariencias... Y una persona como yo que trata de decir
las cosas tal cual, no encaja, no encaja. Bueno claro a la gente no le doy gusto y tal vez le parezco

algo raro, un bichito raro que esta fuera de todo contexto...”

e La mujer debe evitar las discusiones con los demés. De ser necesario debe sacrificar su

tiempo y olvidar sus sentimientos de coraje y enojo.

Para evitar pleitos con su pareja, nuestra paciente se obligaba a olvidar el incidente y distraer la
atencion de él. Ademads de sacrificar su tiempo y tranquilidad para atenderlo. Su relacién, entre

otras cosas, implicaba:

“hacer de comer diario, y estar corriendo de donde estuviera para llegar y hacer sopita y guisado y
poner la mesa, para que cuando el llegara, y en el momento en que estaba abriendo la puerta, yo
ya le estuviera sirviendo la comida. Sabados y Domingos completamente dedicada a él. No habia
otra cosa que el”

e El que la mujer sea activa y propositiva sexualmente se relaciona con “tener alma de piruja”.

Esta mujer decia sentirse criticada por su pareja actual en el aspecto sexual. De acuerdo con su
percepcién, su compafiero mostraba una sexualidad deformada con prejuicios asquerosos. Dice
haber sentido que, en cuanto a sus conductas sexuales el la veia como diciendo "Es que tu

tienes alma de piruja”. Y es que para ella
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"el sexo debe ser un momento divertido y no de - ya me vacie, aqui esta la bacinica o la

espermacoteca y adiés amigos -. Para mi tiene que ser divertido, tiene que ser variado.”

6. LINEAS GENERALES DE INTERVENCION.

Las lineas generales de trabajo con esta paciente se basaron en: 1) La autovaloracion a partir de
la identificacidon de logros reales, y 2) en el establecimiento de limites claros en la relaciéon con

los demas.

- LA AUTOVALORACION:

La paciente comenzd el tratamiento refiriéndose como una persona insegura, incapaz y de baja
autoestima. Ciertos hechos registrados en la entrevista telefénica, como ser una mujer sola que
logro desarrollarse profesionalmente y apoyar el crecimiento de sus hijos en la misma area,
parecian contradecir estas ideas. Teniendo en mente un Modelo de Soluciones, y pensando que
la paciente pasaba desapercibida mucha informacién que contradecia la descripcion de si misma,
se realizaron diferentes tipos de preguntas encaminadas a identificar y devolver algunos de los

recursos y habilidades de la paciente.

Un objetivo implicito de esta intervencion fue facilitar y promover el camino hacia el cambio.

- ESTABLECIMIENTO DE LIMITES CLAROS EN:

a) La relacién con su hija.

Basados en un Modelo de Terapia Breve Orientada a los Problemas, se comienza por definir el
problema, identificar los intentos de solucién, y proporcionar una estrategia que invierta tales
intentos. La paciente comenta que le preocupa y le angustia mucho el no poder hablar con su
hija de las cosas que le molestan de ella por temor a perder los pequefios lazos que las unen.

Considera necesario que primero debe prepararse para evitar equivocarse.
Como puede observarse, el impulso bdsico de solucion a este problema corresponde a “Intentar

dominar un acontecimiento temido aplazandolo”, seguin refiere el Modelo se tendria que exponer

a cliente a la tarea temida, al mismo tiempo que se le pide que la acabe con éxito.
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Antes de llevar a cabo esta estrategia, se hizo uso de algunas intervenciones generales,
propuestas también por el modelo, con el propdsito de a ayudar a la paciente a disminuir su
angustia ante el hecho de enfrentar esta situacion. Asi la terapeuta redefinié la situacion de no
poderse comunicar (de no hablar) por el no haber coincidencia entre ellas. Después de
asegurarse que la paciente acepto tal redefinicion, normalizo este hecho diciendo que es muy
comun que padres e hijos no se entiendan. Por ultimo, utilizando la postura de la paciente (ser
una mujer de retos), se utilizé una tarea paraddjica para invertir el intento de solucién: “hablar
con su hija de sus temores de hablar con ella.” Es decir, se le pidié que inicialmente no hablara
con su hija sobre los desacuerdos existentes entre ellas sino que hablara de sus miedos y

temores de hablar con ella.

En siguientes sesiones, apegados a un Modelo mds Orientado a las Soluciones, se hacen
preguntas para evaluar y ampliar los cambios, como efecto de la realizacién de la tarea. En otra
sesion se cuestiona la idea del sentimiento de culpabilidad de las madres con respecto a lo que
le sucede a los hijos. Se trabaja la idea de dar amor adulto a los hijos, es decir, ser firme e

identificar y no dejarse arrastrar por sus manipulaciones y chantajes emocionales.

b) La relacidon con su pareja.

En las dos ultimas sesiones se aborda el tema de la relacion de pareja.

La paciente comparte con la terapeuta y el equipo una discusion que tuvo con su pareja que la
hizo decidir terminar su relaciéon. En la discusion del equipo, todos los miembros coincidieron
que la discusién y ruptura con su pareja podia relacionarse con el hecho de que esta paciente

aprendié a poner limites en la relacién con los otros y a valorarse mas.

La paciente comenta que su relacion de pareja se estaba convirtiendo en una lucha de poder, en
donde ninguno de los dos daba su brazo a torcer. La ultima discusion que tuvo con su pareja, la
ayudo a entender que no valia la pena continuar. Logro concientizarse de que en muchos
aspectos de su relacion esta insatisfecha, entre ellos el sexual. Ademas reconocid que a su lado

se siente una mujer reprimida.

7. OBIETIVOS ALCANZADOS.
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Se exploraron los cambios logrados por la paciente, en cuanto: al problema del insomnio y su relacién con su pareja e hija.

En cuanto al primer aspecto comentd que ahora ya logra dormir. Las pocas veces que no sucede asi, ella las refiere como
algo normal, incluso aprovecha la vigilia para pintar o realizar cosas de su agrado que en el dia por cuestiones de tiempo

no puede realizar.

Cuando habla de la ruptura en su relacion de pareja nos dice que se siente mas libre para realizar sus propios proyectos y
con mas tranquilidad, pues ya no tiene que estar en casa para atender las necesidades del otro y en cambio tiene mayor
tiempo para sus propias actividades. Comenta que esto la ha llevado a tener varios proyectos, como el dar clases de yoga
de manera formal, tanto a nivel particular como comunitario. Ahora esta mayor tiempo con su familia. Incluso nos
comenta que esta organizandole un fiesta de cumpleaiios a su mama. Dice no saber lo que quiere con respecto a las

cuestiones de pareja pero si tiene muy claro lo que no quiere.

En la relacion con su hija sigue poniendo limites claros y procurando que el amor hacia ésta sea “adulto”, con la firme
idea de ayudarla a lograr su independencia. Respecto a su relacion con ella misma, nos dice que ahora se da la
oportunidad de pedir y de ser menos autosuficiente con el fin de recuperar mas atenciones. Dice estar segura de que vale
mucho. La idea de la necesidad de tener a un hombre para ser valorada comienza a cuestionarla aunque todavia esta
presente. Esta aprendiendo a quitarse los miedos respecto a la soledad pues ha empezado a verse a si misma y a saber que

finalmente no esta sola sino que se tiene a ella.
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2. MOTIVO DE CONSULTA.

La paciente de 36 afos, solicita el servicio por la mala relaciéon con su hijo adolescente. Su

principal preocupacion en ese momento, es la rebeldia y la desercion escolar de éste ultimo.

3. SEDE EN LA QUE FUE ATENDIDA: Clinica de Terapia Familiar del Colegio de Ciencias y

Humanidades Azcapotzalco.

4. MODELO DE INTERVENCION QUE SUSTENTO EL TRABAJO TERAPEUTICO.

Principalmente, el proceso terapéutico que se llevo a cabo con esta paciente se basé en los

lineamientos expuestos por el grupo de Milan.

5. ESTEREOTIPOS RELACIONADOS AL GENERO IDENTIFICADOS.

A través de las conversaciones con la paciente se identificé el olvido de si misma, de sus
necesidades y sentimientos, para dedicarse totalmente a los otros y asegurar su bienestar.

Las premisas que se identificaron en sus discursos fueron:
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e En la relacién con los otros, una mujer debe mostrarse calida, no expresar sentimientos
negativos que puedan dafiar la relacién y no enfrentar las actitudes o acciones de los otros,

con las cuales no se esta de acuerdo.

Al investigar la relacion de esta paciente con su familia de origen, nos comenta que la relacion
con su padre fue distante. Sus sentimientos hacia él, principalmente eran de coraje y
resentimiento porque nunca les brindd el apoyo necesario para que ella y su familia salieran
adelante. Personalmente a ella le disgustaba su predileccion hacia sus hermanos mayores. Ella

nos dice:

“Mi padre nunca nos apoyo en nada. Yo queria seguir estudiando y mi papa por su vicio (el

alcohol) no nos dio nada.”

La forma de expresarle su descontento, era siendo rebelde y no obedeciéndolo. Nunca lo hizo

de forma directa.

Antes de morir su padre pidié hablar con ella, pero nuestra paciente se rehusé. Cuando piensa

en este momento, se siente culpable porque

“....Eso no debid de haber sido, porque era mi papa”.

Ademads, ha vivido con la idea de que ella debié ayudarlo mas con su problema de alcoholismo.

De haberlo hecho “todavia estaria con nosotros”.

En los momentos en que su familia recuerda a su padre, y la paciente intenta expresar su
sentimiento de coraje hacia él, al decir por ejemplo “para que voy a llorar por él, ni que me
hubiera querido”, es fuertemente criticada por su madre y hermanos. Le dicen cosas como:

“Mira él ya esta muerto y mejor callate, porque por eso te va como te va...”

Durante el tiempo de la terapia ha pensado que tal vez sus emociones actuales, como el tener
remordimientos, sentirse presionada, no expresarle a los otros lo que le molesta, pensar mas en
los demas que en ella misma, se relacionan con el hecho de no haber hablado con su padre y no

haberlo perdonado. Dice que si hubiera hecho esto tal vez su vida seria diferente.

Su papa les decia que lo que el mas queria es que todas sus hijas se casaran bien, que formaran

un hogar. La paciente no solo no obedecid el deseo de su papa sino que formo una familia con
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un hombre que no se puede comprometer con ella porque tiene otra familia. Cuando la
terapeuta le pregunté icomo se sentiria su papa al saber el tipo de familia que formd?, ella

responde

“Yo pienso que mal, pero por lo menos sentiria algo de lo que yo senti alguna vez”.

En la discusion del equipo, este comentario, y todo lo que esta alrededor de él, se interpreto

como una forma indirecta de expresar su coraje y resentimiento hacia su padre.

e Una mujer antes que mujer es madre.

En una sesion antes de salir con el equipo para elaborar el mensaje, la terapeuta le pregunta a

la paciente “éque siente de tener una pareja distante?”. Ella responde que

“...antes no lo notaba tanto porque no tenian tantos problemas con mi hijo A.”.

La terapeuta entonces le pide que como tarea reflexione sobre el cémo se siente como mujer, no

como mama. Al inicio de la siguiente sesién se le retoma esta pregunta y comenta

“....para serle sincera nunca me hubiera puesto a pensar esto, no tengo idea. No supe... No

entiendo bien mi situacion”.

6. LINEAS GENERALES DE INTERVENCION.

- HIPOTESIS Y LINEAS DE ENTREVISTA:

Se elaboraron la siguientes hipdtesis a partir de la informacion obtenida en la entrevista

telefénica:

La actitud de rebeldia y desercion escolar del hijo adolescente, tiene la finalidad de conectar a
los padres, puesto que éste percibe a su madre angustiada y preocupada por la separacion y
abandono de su pareja.

El adolescente a la vez esta enojado con ambos padres, por el tipo de relacidn establecida entre
ellos.

En armonia con estas primeras hipétesis, el interrogatorio con la paciente y su hijo se encamind

a investigar el juego familiar en torno al tema de los problemas escolares del adolescente. Para
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tal fin, la terapeuta realizé preguntas como: iqué miembro de la familia esta mas preocupado
por este hecho?, équién hace qué cuando el adolescente trae malas calificaciones a casa?, éque
hacen los demas miembros de la familia?, écdmo reacciona el adolescente ante esto?, iqué pasa
después?, etc. Se investigo también la relacion del adolescente con cada uno de sus
progenitores, y se realizaron preguntas a futuro sobre que pasaria en la familia si el chico

mejorara su situacion escolar.

En posteriores sesiones, se realizaron preguntas para comprender el por qué nuestra paciente se
relacioné con una persona que no podia establecer una relacion formal con ella y sus hijos. De
manera particular el interrogatorio se dirigio a explorar las interacciones familiares, cercania y

distancia, entre los miembros de la familia de origen de nuestra paciente.

La informacién obtenida dio pie al surgimiento de una nueva hipdtesis: la paciente establecio
una relaciéon con un hombre que no puede establecer un compromiso formal con ella para no
dejar sola a su madre. La exploracidn encaminada hacia esta linea proporciono la evidencia
necesaria para que esta hipdtesis fuera descartada y sustituida por la siguiente: el coraje y
resentimiento de la paciente hacia su padre, se relaciona con no poner limites a su pareja e
hijos. La confirmacion de esta ultima hipdtesis condujo a que uno de los objetivos principales

del tratamiento fuera la expresion de sentimientos negativos de la paciente hacia su padre.

- INTERVENCIONES:

Para lograr que el juego familiar se modificara de forma que el sintoma (la reprobacién escolar y
mala relacion del adolescente con su madre) fuera innecesario, se realizaron la siguientes

intervenciones:

- Connotacidn positiva. Esta técnica fue utilizada para evidenciar la relaciéon familiar (o el
juego familiar) sin peligro de recibir una descalificacion. Asi, se le dijo al adolescente que era
tan buen hijo que estaba ayudando a que su papa aprendiera a ser papa, metiéndose en
problemas para que su éste se fijara en él y se responsabilizara de la familia, lastima que este
esfuerzo le estuviera impidiendo crecer y aprovechar las oportunidades con las que él cuenta en

el aspecto personal y académico.

- Puesto que después de la primera sesion el adolescente ya no acudié a las sesiones, se le
enviaron cartas para continuar con él el proceso terapéutico.. (“Recuperar a los ausentes”)
- Rituales. Cuya finalidad principal fue cambiar la epistemologia familiar, sin recurrir a las

explicaciones o a la critica.
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- Estrategias especificas para lograr que la paciente expresara el coraje y resentimiento hacia
su padre, y lograr sentirse con el derecho de expresarle a los otros (su pareja e hijo) aquellas

cosas con las que esta inconforme, poniendo asi limites en sus relaciones.

7. OBJETIVOS ALCANZADOS.

La terapia, a percepcion de la paciente, la ha llevado a pensar y a actuar en formas que antes

no hubiera imaginado. Por ejemplo:

1) En la relacién consigo misma:

- Ha comenzado a pensar mas en ella, puesto que llego a la conclusion de que antes vivia solo
por vivir.

- Sabe que si bien tiene que seguir trabajando para sus hijos, también tiene que dedicarse
tiempo para ella, puesto que ellos después viviran su vida, formaran su familia y tal vez se irdn,
y se pregunta: “y yo équé?”.

- Ahora que se ha dado ese tiempo y espacio para ella ha conocido a mas personas, va a
fiestas y a lugares que no conocia.

- Se siente mas tranquila, puesto que antes de la terapia sentia que ella traia muchas cosas y

sentimientos guardados y ahora, con las platicas tenidas en sesién, se siente en paz.

2) En la relacién con su hijo adolescente:

- Trata de controlarse un poco mds y tenerle mas paciencia, lo que ha derivado en una mejor
relacion. A su hijo lo percibe mas tranquilo. Comenta que ahora ya pueden platicar y
escucharse sin terminar discutiendo.

- Se ha permitido darle mayor confianza. A la vez se muestra firme para darse a respetar.
Dice que ahora ya no lo ve como al nifio chiquito al que tiene que ayudarsele en todo.

- Empieza a respetar a sus hijos, al no tener relaciones sexuales en casa cada que su pareja
“va a visitarlos”. La paciente percibe que su hijo si se ha dado cuenta de este respeto hacia el.
Considera que a consecuencia de ello se ha vuelto mas responsable con su trabajo y su familia,
especialmente con su hermana Daniela.

Ha llegado a pensar que todo esto valié la pena, puesto que logré entender su situacion y hacer

cosas diferentes. Si la relacién con su hijo volviera a ser problematica, la paciente sabe que el
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interés por una comunicacion clara y directa puede serles de utilidad, volveria a empezar como

empezd aqui.
3) En la relacion su pareja:
Ha llegado a considerar la posibilidad de terminar con su relacién de pareja, posibilidad que

antes ni siquiera hubiera pensado. Comenta que como mujer tiene todo el derecho de valorarse

y respetarse.
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MOTIVO DE CONSULTA

Una mujer de edad mayor solicita el servicio para recibir orientacion en cuanto a la educacién de

su sobrina adolescente.
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SEDE EN LA QUE FUE ATENDIDA: Clinica de Terapia Familiar del Colegio de ciencias y

Humanidades Azcapotzalco.

ESTEREOTIPOS RELACIONADOS AL GENERO, IDENTIFICADOS EN LA RELACION ENTRE
MUJERES, Y OTROS DATOS RELEVANTES.

La familia esta compuesta por dos hermanas mayores solteras, y una adolescente. Las mujeres son tias abuelas de la
joven. Con el consentimiento de la madre, desde hace ya varios afios las tias se han encargado del cuidado y crianza de su
sobrina. La razén principal, de acuerdo a lo que comentan las tias, ha sido el mal comportamiento de la madre. Dicen
que el padre de la adolescente abandono a su familia por creer que €sta no era su hija. Ademas se han enterado ademas

que la madre tiene relaciones con diferentes hombres y suponen que ha prostituido a sus otras hijas.

La familia constituida por las tres mujeres vive independiente de la madre de la adolescente, y tienen poco contacto con

ella.

El tipo de organizacion familiar mostrado por esta familia puede traer consigo diferentes problemas. Carter y McGoldrick
(1996) han identificado que existencia de conflictos entre los progenitores bioldgicos y los encargados del cuidado de los
hijos, en las generaciones menores pueden traer como consecuencia sentimientos ambivalentes de amor — odio hacia sus
padres bioldgicos y sus cuidadores actuales, conflictos de lealtades, experimentacion de sentimientos de culpa, no tener
claridad de pertenencia, confusion en cuanto a la autoridad y no tener la oportunidad de expresar y vivir la pérdida de los

padres biologicos.

Por otra parte, la dindmica generada por la estrecha relacion entre mujeres puede traer a la familia:

e  Una tendencia a la fusion que las lleve a vivir la separacion o la diferencia entre ellas como abandono y rechazo,
e  Experimentar sentimientos de excesivo entrometimiento y supresion de la individualidad que puede derivar en

tensiones, sentimientos de ambivalencia, malos entendidos y grandes silencios, y
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e Ladificultad de manejar y expresar situaciones de enojo, puesto que las mujeres deben ser conciliatorias, pacientes y
tolerantes para salvaguardar las relaciones interpersonales. (Castaiieda, 1999).

En el caso que aqui analizamos, la adolescente, por su etapa de vida, vino a cuestionar la relacion establecida en la familia

y a remover miedos y situaciones no resueltas en la vida de sus tias.

Principales problemas en la relacion de la adolescente y sus tias al momento de solicitar la terapia:

e Es motivo de conflicto entre la adolescente y sus tias que la joven tenga contacto con su madre.

Una de las tias supone que los conflictos entre ellas y su sobrina, se derivan de la relacién que mantienen con la madre de
la joven. Por su parte dice estar resentida con ésta por el dafio emocional que le causd a su sobrina su abandono y
despreocupacion.  La otra tia considera malo que la adolescente vea a su madre debido al mal comportamiento de ésta
ultima y esta asegura que la relacion entre ellas puede perjudicar a su sobrina. Todo esto se lo hacen saber a la

adolescente.

Puesto que la adolescente defiende a su madre y no tolera que hablen mal de ella ambas tias suponen que su sobrina no les
perdona que la hayan separado de su madre y que tampoco entiende que lo hicieron con el fin de protegerla y ofrecerle un

futuro con mas posibilidades de desarrollo.

La joven dice estar deprimida porque le molesta que su familia hable mal de su mama. Y que pese a que los demas se

empefien en darle una mala imagen de su madre, sus sentimientos por ella no van a cambiar, porque es su mama y la ama.

e Las actitudes y comportamientos de la adolescente son comparados con los de su madre.

En sesion, la adolescente les reprocha a sus tias el hecho de que siempre la estén comparando con su madre y que le echen

en cara que va ser igual a ella.
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e La atencion de las tias esta centrada en su sobrina, descuidando la relacion consigo mismas.
Karina refiere sentir que ninguna de las tres tiene un espacio propio. A ella le gustaria que sus tias salieran, que tuvieran

una relacion y que no centraran sus vidas solo en ella. Dice que esta situacion solo le ha traido el vivir preocupada por lo

que a sus tias les pude pasar por no preocuparse por ellas mismas. Asimismo vive con culpas.

e Miedos de las tias en torno a la vivencia del noviazgo y la sexualidad por parte de la adolescente.
Ambas tias comentaron en diferentes sesiones que su principal temor en relacion a que su sobrina tenga una pareja, es que

se burlen de ella y habiendo ya tenido relaciones sexuales la abandonen y la historia de ser una madre sola con un hijo se

repita.

e FExigencia de las tias hacia su sobrina de que ésta les tenga absoluta confianza.
En sesion, una de las tias le reclama a su sobrina el que no le tenga confianza para platicarle todo lo que pasa entre ella y

su novio. La adolescente le dice que no lo hace porque sabe que esta informacion solo la utilizaria para regafiarla y

hacerle saber que su relacion no le va a traer nada bueno. Ademas de que inmediatamente se lo contaria a su otra tia.

Respecto a la adolescente, la situacion familiar se asocia con sentimientos de no pertenencia, confusion y ambivalencia

en los afectos hacia su madre y sus tias.

MODELO DE INTERVENCION QUE SUSTENTO EL TRABAJO TERAPEUTICO.

Principalmente Modelo Estructural y Modelo de Soluciones. El primero fue usado como recurso principal para modificar
la relacion entre las mujeres y el segundo para identificar y ampliar las excepciones en relacion a la atencion de las

necesidades de los demas y el olvido de las propios. Esto tltimo se trabajo especificamente con las mujeres mayores.
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LINEAS GENERALES DE INTERVENCION.

El trabajo terapéutico realizado tuvo dos momentos. El primero tuvo como objetivo principal modificar la relacion entre
las mujeres y el segundo modificar la relacion de las mujeres mayores consigo mismas. Tales lineas de intervencion
estuvieron marcadas principalmente por los acontecimientos ocurridos al interior de la familia durante el periodo de la

atencion psicologica.

L INTERVENCION EN LA RELACION DE LAS TIAS Y LA ADOLESCENTE.

Recurriendo a las técnicas de enfoque, escenificacion, intensidad y fronteras se intent6 que la relacion entre las mujeres
cambiara del reproche al entendimiento, de la acusacion al reconocimiento, de la exigencia a la negociacion, de la
molestia por las acciones del otro a la empatia, de los conflictos al agradecimiento, del silencio a la expresion de los
sentimientos generados por la situacion familiar actual y de las quejas a la realizacion de algo que beneficiara a la

relacion.

Se hicieron las siguientes redefiniciones:

- Del desamor a la confusion,

- De los regafios y exigencias a la preocupacion hacia el otro

Ser normalizaron las actitudes de alejamiento por parte de la adolescente hacia su familia.

11 INTERVENCION EN LA RELACION DE LAS MUJERES MAYORES CONSIGO MISMAS:

Esta segundo momento de la terapia surgio ante la decision de la adolescente, quién ya era mayor de edad, de irse de la

casa de las tias. En trabajo terapéutico con ellas se baso principalmente en:

- Normalizar los sentimientos generados en las tias por la ausencia de su sobrina.
- Realizar preguntas a futuro en relacion a su nueva situacion.

- Generar planes y expectativas individuales a futuro.
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- Identificar sus fortalezas y recursos,

7. OBJETIVOS ALCANZADOS.

Al término del tratamiento ambas tias mencionaron que la terapia les ayudé a:
preocuparse mas por ellas mismas; tener mayor correspondencia entre lo que
hacen y dicen; desarrollar planes a futuro individuales; tener presente a su sobrina
de otra manera, es decir como una hija que sali6 de su casa para formar su propia
vida; luchar en contra de Ila depresién y la enfermedad y no darse por vencidas; y a
autovalorar y aprender de sus experiencias de vida. Ademads, dicen estar
convencidas de que a su sobrina también le fue util el proceso porque aprendioé a
ser mas independiente, a tomar decisiones por si misma y a defenderse de los
demas.
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MOTIVO DE CONSULTA.

La mujer de 32 afos, es canalizada por su médico general debido a que atraviesa por un periodo

de depresidn, relacionado con la pérdida de su bebe y el distanciamiento con su pareja.

SEDE EN LA QUE FUE ATENDIDA: Clinica de Medicina Familiar Tlalnepantla ISSSTE.

MODELO DE INTERVENCION QUE SUSTENTO EL TRABAJO TERAPEUTICO.

Se baso principalmente en los lineamientos de los Modelos de Terapias Breves.
Particularmente la definicion del problema y su intervencion se realiz6 bajo los
supuestos del Modelo orientado a Problemas. EI modelo orientado a Soluciones
fue utilizado para ampliar y consolidar los cambios.

ESTEREOTIPOS RELACIONADOS AL GENERO, EN LA RELACION DE PAREJA Y OTROS
DATOS RELEVANTES.

El desarrollo de un embarazo complicado y la pérdida del bebe, crisis no esperadas por la pareja,
vinieron a agravar en sus miembros las dificultades normales que se experimentan al inicio del
matrimonio.  Por ejemplo: desacuerdos entre sus miembros por tener habitos diferentes,
conflictos normales ante la experiencia de los cambios de residencia y estatus; miedos e
inseguridades frente a las responsabilidades adquiridas; presiones sociales para un pronto
embarazo; sensacion de invasidon del espacio personal; no acoplamiento con el otro y
dependencia y/o conflictos con las familias de origen de uno o ambos miembros, entre otros.
(Espinosa, 1992).

En la pareja que aqui analizamos, y considerando solo la version de la mujer, se identificaron los

siguientes conflictos:

a) PREVIOS A LA SITUACION DE LA PERDIDA DEL BEBE.
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- Desacuerdo con la relacién por parte de la familia de origen de ella.

La paciente comenta que sus padres no estuvieron de acuerdo con su decisién de casarse. Esto

porque su actual esposo era un hombre divorciado con una hija.
- Celos de ella hacia los amigos de su esposo.

Dice que desde el inicio de su matrimonio, su marido mostré un gusto especial por salir a
divertirse solo con sus amigos. Ella lo dejaba ir, pero en muchas ocasiones esto lo vivié como
molestia y celos. Refiere que frecuentemente se preguntaba porque preferia estar con ella y no

con su marido.

b) DESPUES DE LA PERDIDA DEL BEBE.

- Diferencias entre la pareja en la forma de afrontar la pérdida:

La paciente comenta que después del fallecimiento del bebe hubo un distanciamiento con su
pareja. En parte, porque se evitaba hablar del tema y porque ambos lo afrontaron, a nivel
individual, de diferentes maneras. La mayor parte del tiempo ella lloraba y el se mostraba
enojado e irritable. Ademas la mujer dice que esta etapa la vivié con angustia por no encontrar
las palabras adecuadas para hablar con su pareja de lo que ambos estaban sintiendo. A ella le
gustaria que su esposo no viviera de esta manera el dolor de la pérdida y que lo compartiera con
ella.

- Sentimientos de dependencia, inseguridad y aprensidn de ella hacia su pareja,

- Disminucion de la intimidad entre la pareja.

Después de la pérdida del bebe ella prefirid, por un tiempo, estar en la casa de sus padres para
recibir la atencién que requeria. A la larga, no tener un espacio propio derivé en no tener

intimidad con su esposo. Esta distancia la paciente lo vivia como rechazo, y abandono.

- Trabajo excesivo por parte de él, que ella experimentaba como falta de afecto por parte de

SuU esposo.

- Formas particulares de enfrentar la situacién de pareja.
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La paciente reconoce ser impulsiva y no pensar en las consecuencias de lo que le dice a su
pareja en los momentos que discute con él. De hecho, aunque después se arrepienta, busca

herirlo.

Minuchin (1991) afirma que una pareja recién formada debe armonizar los estilos y expectativas
diferentes de ambos y elaborar modalidades propias para procesrar la informacion, establecer
contacto y tratarse con afecto. Los limites entre ellos deben ser flexibles y rigidos al exterior, de

tal forma que se evite el entrometimiento de terceros que pueda obstaculizar este proceso.

LINEAS GENERALES DE INTERVENCION.

Los objetivos del proceso terapéutico se orientaron a lograr que la paciente aceptara la pérdida

del bebé y modificara la forma de relacionarse con su pareja.

1. ACEPTACION DE LA PERDIDA DEL BEBE.

El mensaje del equipo en la primera sesidn tuvo como objetivos: validar los sentimientos de la

paciente en torno a la pérdida del bebé y romper el patrén de afrontamiento ante este hecho.

El impulso basico de la paciente fue presionarse para aceptar y entender la pérdida de su hijo y
esforzarse en dejar de llorar. Hasta el momento esta forma de afrontar la situacidon la hacia
sentir como si estuviera viviendo una lucha entre sus verdaderos sentimientos y aquello que

debia hacer.

Ademas no le daba la oportunidad de desahogarse y, al contrario, le originaba mayor pesadez

emocional.

La intervencion se dirigié a promover un intento de solucién diferente, a través de la prescripcion
del sintoma. Como tarea se le dejé que escogiera una parte del dia en donde pudiera estar
sola, y durante una hora, de forma intensa y profunda, llorar la pérdida de su bebé. Al terminar
deberia continuar con sus actividades. Esta intervencion le permitia expresar sus verdaderos
sentimientos y actuar segun lo que el exterior le exigia que hiciese. En la sesion siguiente
comentd que no hizo la tarea. Dice que intento llorar pero el llanto no le salia, esto reflejé los

beneficios de la tarea.
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2. FORMA DE RELACIONARSE CON SU PAREJA.

La paciente decia entender el hecho de que su esposo se distanciara de ella para afrontar la
pérdida del bebe. Sin embargo, tal actitud la hacia experimentar sentimientos de abandono, e
inseguridad que la llevaban a estar encima de su marido y no dejarlo “libre”. Igual que en la
situacion anterior, su impulso basico de solucion era esforzarse por aceptar algo que no deseaba

aceptar y en consecuencia presionarse para cambiar de forma rapida.

La preparacion para modificar el intento de solucién implicé redefinir algunas de las actitudes de
su esposo que ella vivia como abandono. Por ejemplo se redefinié el alejamiento intimo de su
pareja por rechazo al alejamiento por incomodidad y de la falta de afecto y tiempo para estar

juntos a un exceso de trabajo.

La intervencion para cambiar el impulso basico de la paciente, consistié en sugerirle que evitara
dejar de estar encima de su marido. Para que la paciente aceptara tal sugerencia se utilizd su
lenguaje y postura (de si.... pero) y se cuido que la prescripcion de la tarea se formulara
utilizando un lenguaje condicional. Ademas, se promovié la idea de que los cambios deben

realizarse paso a paso (Intervenciones generales).

En la sesion siguiente, al preguntarle por la tarea comentd que fue dificil hacerla tal vez porque
ahora era algo obligado. Finalmente opté por no estar encima de él.

En sesiones siguientes la paciente mostraba actitudes de cambio y no cambio. Por ejemplo
decia sentirse mas cerca de su esposo pero ahora le disgustaba que éste se la pasara la mayor
parte del tiempo en su trabajo. La intervencion ante tal actitud consistio la utilizacion del
equipo de manera estratégica. En una de las sesiones el equipo tomd dos posturas. Una de ellas
sugeria que no era el tiempo para cambiar y que por lo tanto tendria que seguir viviendo en la
inseguridad y los celos. La otra sugeria que ya era el tiempo de preocuparse por ella misma,
reconocer y afrontar sus sentimientos y darse el tiempo necesario para adaptarse a los cambios

de su alrededor.

- Ampliacién y consolidacién de los cambios.

Después de estas sesiones la paciente dejo su postura de "si.... pero” y empezd a identificar y
reconocer en sus acciones formas diferentes de relacionarse con su esposo. Por ejemplo,

responsabilizarse de sus propias acciones y sentimientos y evitar el juzgarlo y criticarlo sin haber

escuchado su punto de vista.
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Una vez identificados los cambios se utilizaron preguntas de escala para evaluar el alcance de
los objetivos del tratamiento, preguntas para ampliar y atribuir el control de los cambios a la

paciente y preguntas orientadas al futuro para consolidarlos.

7. OBJETIVOS ALCANZADOS.

La paciente refirié que el proceso terapéutico le fue util, debido a que logro:

- Disminuir su angustia inicial por la pérdida del bebe y la presencia del equipo en las
sesiones.

- Aceptar la perdida de su hijo y cuestionar y abandonar la idea de que este hecho se debié a
un error de ella.

- Disminuir los celos e inseguridad hacia su pareja y aumentar la confianza en ella misma.

- Aceptar y tomar mayores responsabilidades como mujer, esposa y ama de casa, lo que la
llevo a tomar mayores decisiones y estar mas dispuesta a resolver por si sola diferentes
problemas, independizarse de su familia de origen y tener un espacio propio para ella y su
pareja, asi como conocer y aceptar las diferencias entre ella y su pareja al afrontar

situaciones dificiles.
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1.2. Analisis del Sistema Terapéutico Total.

El trabajo terapéutico con equipo de supervisidn, segun exponen Desatnik, Franklin y Rubli
(2002), representa un proceso complejo que requiere reconocer una multiplicidad de visiones
acerca de los diferentes niveles implicados: la familia, los terapeutas, los supervisores, los

equipos de supervision, y el contexto en el que se incluye la institucion en la que estan inmersos.

Mi intencidn en esta parte del documento es dar cuenta del Sistema Terapéutico Total del que fui
parte durante los cuatro semestres de la Residencia, retomando mi vivencia como terapeuta y

miembro de un equipo de supervision.

Reflexionar desde la distancia sobre tal experiencia y el considerar las reflexiones que elaboré
durante y al final de cada uno de los semestres, me lleva a organizar la informacion sobre mi
vivencia en el proceso de supervisidn en dos temas: 1) La experiencia de los terapeutas en

formacién y 2) Su trabajo personal.
1) La experiencia de los terapeutas en formacion en el proceso de supervision.

Las autoras ya mencionadas afirman que el exponerse a la mirada de los otros, en mayor o
menor medida, genera un estado de vulnerabilidad y cuestiona la autoimagen personal y
profesional. Asi, las diferentes reacciones y comentarios de los terapeutas supervisados, algunos
miembros de una generacidn anterior y otros miembros de esta, muestran el descontrol personal

gue puede experimentar un terapeuta al saberse observado y evaluado por otros.

e Reacciones de los miembros de una generacion anterior al momento de ser

observados.

Participar en el primer semestre como terapeuta — observador, figura presente en el proceso
de supervisidon pero ausente en su vivencia directa, me permitié identificar desde afuera las
reacciones que experimentaron mis compaferos, miembros de una generacion anterior, al ser
supervisados y observados por dos supervisoras y nueve terapeutas en formacién. A mi
parecer, al conversar con las familias daban sefiales de nerviosismo y ansiedad. Algunas

de las actitudes que para mi reflejaban estos estados fueron:

- Hablar muy rapido cuando en otras ocasiones no lo hacian.

- Mostrarse excesivamente atentos a lo que el equipo decidiera respecto a la terapia.
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- Interrumpir sus sesiones en mas de una ocasidén para consultar las opiniones del equipo, aun
sin ser llamados.

- Mostrarse molestos ante cualquier “intromisién” en su trabajo.

- Pedir a sus compafieros de equipo que anotaran los comentarios que las supervisoras hacian

al momento de observar su trabajo y se los hicieran saber.

Tales reacciones daban la impresion de la existencia de un interés real por aprender el manejo
sistémico de las diferentes problematicas familiares, ademas de una profunda vulnerabilidad

personal al mostrarse y compartir parte de si mismos con los demas.

De acuerdo a mi experiencia, €s comun que entre el equipo de terapeutas se encuentren
diferentes necesidades y percepciones, incluso opuestas, respecto al proceso de
supervision. En este tiempo la mas comun se relaciond con el grado de participacién del equipo
durante el desarrollo de las sesiones. Por ejemplo, para uno de los terapeutas fue necesario
interrumpir su sesion en mas de una ocasidon para conocer las ideas del equipo. Para otro, el
que uno de los miembros del equipo interrumpiera su sesion, antes del momento del mensaje

fue motivo para que se molestara y lo evaluara como una accion descalificadora e intrusiva.

Estos hechos dan cuenta de la necesidad de considerar y armonizar las diferentes necesidades

de los sistemas involucrados en tal proceso.

e Comentarios y reacciones de los miembros de esta generacion ante el hecho de ser

supervisados.

El inicio del segundo semestre trajo para los miembros de esta generacidon una mayor
participacién profesional y personal en el proceso de supervisiéon. De terapeutas - observadores
pasamos a terapeutas observados, responsables de la conduccidon del proceso terapéutico de
varias familias. Las situaciones que describo son producto de la reflexion de las diferentes
conversaciones con algunos de mis compafieros y de la interpretacién de las acciones de algunos

otros.

e Por algunos la supervision era evaluada como un acompafiamiento inmediato de la

supervisora en el didlogo con la familia, por otros era evaluada como una intromisién excesiva.

Aquellos que experimentdbamos la supervision como un acompafiamiento en el didlogo con la

familia coincidiamos en comentar que el que la supervisora escribiera lineas generales de
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intervencidén, o incluso preguntas concretas, le daba la posibilidad al terapeuta de tener siempre
un tema de conversacién con la familia, ain cuando éste, de momento, no tuviera ninguno.
Entre los inconvenientes que experimentdbamos era que en algunas ocasiones no entendiamos
la intencién o el objetivo de la informaciéon proporcionada por la supervisora o no estaba en
correspondencia con nuestros pensamientos o intervenciones inmediatas, y al no tener la
posibilidad de conversar sobre ello, surgia el dilema de integrar o no, su informaciéon en el

didlogo con la familia.

En algunos casos, con diversos terapeutas y en diversos problemas, solia pasar que la
supervisora sugiriera mayor informacion que en otras ocasiones para conducir la sesién, o
incluso intervenia directamente en el didlogo con la familia. Algunas veces esto fue
interpretado por el terapeuta y/o algunos miembros del equipo como una excesiva intromision
en el trabajo que el terapeuta estaba realizando. Se hablaba de una no libertad para conducir
las sesiones y de una obstaculizacion para aprender a través de los propios errores. Una
interpretacién mas se relacionaba con una accién oportuna de la supervisora al observar que el
terapeuta no tenia una linea clara de intervencion, en otras palabras, cuando éste se mostraba

“perdido”.

La manera en que un terapeuta pueda interpretar la participacién de las supervisoras en
aquellos casos en donde su papel principal sea dirigir la conversacion con la familia, a mi
parecer, se relaciona con diversos factores, entre ellos: su personalidad, el tiempo de
experiencia en terapia, la autopercepcion del propio trabajo, la flexibilidad para escuchar otras

opiniones, la apertura a la critica, la edad, y la relacién establecida con la supervisora.

Ademads es necesario tener presente que, aun cuando se trabaje con equipo de supervisién, el
terapeuta es el responsable del curso que toma el didlogo con la familia y por ello tiene la
libertad de incluir o no la informaciéon proporcionada por los demas miembros del equipo y

supervisoras y responsabilizarse de las consecuencias que tal decisién genere.

e La mayoria de los terapeutas mostraba una atencion excesiva a las conductas no
verbales de la supervisora y una menor atencion a las conductas no verbales de la

familia.
Durante el transcurso de la sesidn el terapeuta, por su ubicacidén geografica y los recursos

técnicos de la sede, tenia la posibilidad de observar directamente las reacciones de la

supervisora en el momento en que se desarrollaba la sesién.
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Entre mis compafieros terapeutas comentabamos que, una de la ventajas de esta situacién era
la oportunidad de obtener una evaluacion inmediata de nuestro trabajo y en consecuencia tener
la posibilidad de mantener o modificar la conversacién con la familia. Por ejemplo, si después de
realizar determinada pregunta o comentario se observaba que la supervisora (o los miembros
del equipo) realizaban una expresion de afirmacion, el terapeuta sabia que ese era el camino a

seguir, si observaba lo contrario tenia la oportunidad de cambiar su discurso o intervencion.

A mi parecer los inconvenientes de esta retroalimentaciéon inmediata se relacionaban con el
hecho de que el terapeuta quisiera deducir y evaluar su trabajo considerando solo el nimero de
veces que la supervisora afirmd sus acciones. Lo considero inconveniente en la medida en que
tal interpretacion no era hablada directamente con las supervisoras y solo se generaban

especulaciones. Ademas, los silencios también solian interpretarse.

En muchos de los casos esto trajo una excesiva atencion a las expresiones de la supervisora y

una menor atencién a las expresiones de los pacientes.

El ambiente generado en este segundo semestre, a mi parecer fue de expectacion ante la
vivencia de una situacion novedosa, la cual, entre otras cosas, implicaba exponerse y ser
evaluado por otros. Asi, la relacion terapeuta — supervisora se experimentaba con mayor
fuerza en el grupo. En general, los terapeutas mostraban una "dependencia excesiva” a la
evaluacion e intervencion de la supervisora en el proceso y pocos eran los

cuestionamientos a su participacion.

En ese momento y con ese grupo e/ ambiente entre los terapeutas era solidario, tal vez por

el hecho de compartir una vivencia nueva.

El camino recorrido en la formacion tedrica y practica hasta el tercer semestre, a mi parecer,
derivé que los terapeutas mostraran una mayor, y en ocasiones excesiva, confianza y

seguridad en si mismos que a su vez origind:

- Una relacion de “independencia excesiva” entre las sugerencias realizadas por la
supervisora y equipo y las decisiones tomadas por el terapeuta para el manejo terapéutico
de sus casos.

- La comunicacion clara de las ideas, acuerdos y desacuerdos en las discusiones del equipo.
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- El rechazo por parte del terapeuta, a través de la justificacién, de los comentarios sobre su
desempefio y situaciones a mejorar. Especialmente si éstos provenian de los miembros de
una generacién anterior.

- Una necesidad de evitar que las familias se dieran cuenta de que el equipo le podia sugerir

ideas al terapeuta durante el transcurso de la sesion.

Ejemplificaré estos puntos exponiendo algunas situaciones experimentadas en ese
tiempo.

e Debatir y/6 aceptar las sugerencias de la supervisora.

Si bien se escuchaba atentamente las ideas, estrategias e intervenciones que la supervisora sugeria en el
momento de la elaboracion y planeacion del mensaje, también se le cuestionaba, se proponian otras ideas, se
dejaba claro con que lineas de intervencion se estaba de acuerdo y con cuales no y se le pedia que se
Justificara el porque de tal o cual intervencién. A veces esto implicaba que el tiempo de la elaboracién del
mensaje se alargara. En momentos daba la impresion de que se buscaba que todos salieran convencidos y
de acuerdo con lo planeado, hecho que muchas veces solia ser dificil.

¢ No realizar las preguntas o ideas que la supervisora sugeria.

Muchas veces los terapeutas no seguian la linea de intervencion que la supervisora les sugeria en el pizarron,
0 no realizaban las preguntas especificas que se anotaban en el pizarrén. En la post sesién, cuando se habla
del porque no consideraron la idea de la supervisora siempre habia una justificacion: “No entendi la letra”, “No
sabia por dénde querias ir”, “Yo estaba en otra linea”, “No lo crei conveniente porque....”.

e Evitar que la familia se diera cuenta de que la supervisora le sugeria cosas al terapeuta.

Al termino de una sesién, uno de los terapeutas comenté que la familia, a través del reflejo de la television, se
dio cuenta que la supervisora le escribié en el pizarrén algo al terapeuta. En la sesién siguiente se tomo el
tiempo para acomodar los aparatos de grabacion de tal forma que la situacién anterior no volviera a suceder.

e Descalificar y/6 reflexionar acerca de los comentarios de los observadores.

En este tercer semestre, el grupo se conformé por dos supervisoras, 5 terapeutas miembros de la segunda
generacion de la Residencia y cinco terapeutas de una generacion menor. Al igual que nosotros en el primer
semestre, ellos solo participaban como terapeutas observadores y no intervenian en la elaboracion del
mensaje. La dinamica de trabajo consistia en que ellos, desde el lugar de los pacientes (o pensando como si
fueran los pacientes), retroalimentaran al terapeuta sobre cémo los habia hecho sentir su actuacién en la
sesion, considerando su voz, su postura, su forma de darles el mensaje, su ritmo, etc.

En una de las ocasiones en que los comentarios de los terapeutas observadores no fueron “gratos” para el
terapeuta, éste los descalifico abiertamente, argumentando que ellos no sabian lo que se queria provocar con
el mensaje y que ademas les faltaba informacion tedrica para comprender lo que se habia hecho. Nadie dijo
nada. Después de ese momento, los terapeutas observadores hacian menos comentarios o incluso antes de
dar cualquier informacién decian frases como “Con todo respeto.....” “Ustedes son los terapeutas y son lo que
saben....” “Amén de que me falte informacion....”, etc . Acciones y comentarios de este tipo contradicen los
principios basicos del trabajo de equipo y obstaculizan el alcance de los objetivos del grupo.

Los comentarios de los terapeutas observadores se caracterizaban por incluir observaciones de recursos y
habilidades tedricas y clinicas del terapeuta y de situaciones a cambiar o “trabajar’. Tales observaciones se
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daban por igual, no importando el terapeuta al que fueran dirigidas. Incluso muchas veces comentaron que
ellos percibian que los comentarios entre los terapeutas en formacién se caracterizaban por resaltar lo positivo
de los otros, y que si bien ellos también los reconocian no dejaban de tener presente la otra parte.

Todo ello me hizo pensar y reflexionar, y llegue a la conclusion que los equipos terapéuticos deben renovarse
constantemente para que la retroalimentacioén entre sus miembros se diversifique, y se “descontamine” de la
relacion que se ha establecido.

Por el ambiente generado entre el equipo en el cuarto semestre el proceso de supervision

derivé en un “espacio de aprendizaje”, caracterizado por:

e Relaciones mas horizontales entre el supervisor y los terapeutas.

En este Ultimo semestre las supervisoras de ambas sedes, le brindaron al terapeuta mayor
libertad de decidir y poner en practica sus ideas e intervenciones. Asi su participacién se
orientaba a enriquecer las ideas propuestas por el terapeuta o los demas miembros del equipo,

mas que proponer alternativas diferentes.

e Cuestionamientos dentro del equipo encaminados a enriquecer las ideas mas que

enfocados a imponer un punto de vista o demostrar quién sabe mas.

o Aceptacion y utilizacién de los desacuerdos.

Pese a la existencia de una mayor armonia entre los miembros del equipo, los desacuerdos en
la forma de entender y manejar los diferentes problemas familiares aun estaban presentes. Tal
vez por la formacion en los modelos postmodernos, la forma de afrontar tal situacidon fue
diferente. Asi, se dejaron de lado las discusiones y enfrentamientos entre el equipo y se optd
por devolver a la familia los diferentes puntos de vista, para que fueran ellos los que decidieran

que ideas les resultaban utiles y de qué manera.

e Intercambio de experiencias vividas en otros espacios de formacion, y

e Mayor apertura por parte de los terapeutas para escuchar y reflexionar los

comentarios de los demds miembros del equipo respecto a su desempefio en sesion.

2) El trabajo personal del terapeuta incluido en el proceso de supervision.
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Teniendo presente que el compartir con los pacientes experiencias significativas en la relacion
con los otros, especialmente con los miembros de nuestras familias, puede facilitar o
obstaculizar el proceso terapéutico (Mony Elkaim, 1998), la supervisidn que se lleva a cabo en

las distintas sedes, destina un tiempo especial para el trabajo personal de los terapeutas.

En la Clinica de Terapia Familiar del CCH Azcapotzalco, el trabajo personal implicd que cada
terapeuta compartiera con el resto del equipo su genograma. El objetivo especifico de tal
actividad fue que el grupo identificara aquellas situaciones o0 momentos criticos experimentados
por el terapeuta, y que a su juicio estuvieran no resueltos, y tenerlos presentes en los
momentos en donde se considerara que su trabajo con determinada familia estaba mayormente

influido por el reflejo de su historia personal y no estaba siendo Util para el proceso terapéutico.

Es importante mencionar que la misma supervisora expuso su genograma, y alenté a los
terapeutas a que la ayudaran a identificar sus lados débiles. A mi parecer, esta situacion generd
mayor compromiso entre los miembros del grupo puesto que fue la primera supervisora que
hablo de si misma frente a los terapeutas.

El trabajo personal realizado en el ISSSTE estaba mayormente dirigido hacia el trabajo
terapéutico. En esta sede, después de cada sesidon, todos los miembros del equipo daban al
terapeuta sus comentarios sobre el manejo que éste habia hecho de la sesiéon. Asi se hablaba
de aquellas intervenciones y acciones del terapeuta que parecian haber contribuido al cambio
familiar y de aquellas que lo limitaban o, incluso, lo obstaculizaban. Algunas veces la
supervisora pidié al terapeuta revisara su video y/6 reflexionara sobre algunos de los

comentarios.

Ante este estilo de supervisién, mis compafieros y yo coincidiamos que la retroalimentacion
verbal de la supervisora era fuerte, puesto que era directa y clara en aquellos aspectos que te
sugeria mejorar o revisar. Diferiamos al tratar de explicar su intencién. Algunos deciamos que

su objetivo estaba en aras del aprendizaje, otros referian cierto malestar e incomodidad.
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2. HABILIDADES DE INVESTIGACION.

2.1. Reporte de las investigaciones.

En esta parte, se presenta el resumen de las investigaciones cuantitativa y cualitativa realizadas

sobre el fendmeno de la violencia al interior de las familias.

INVESTIGACION CUANTITATIVA.

“DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SU RELACION CON LA VIOLENCIA EN LA FAMILIA"

Gregorio Esquivel, Anahi Flores y Argelia Gomez

Universidad Nacional Autdnoma de México
Facultad de Estudios Superiores Iztacala

Si bien es cierto que cada etapa del Ciclo Vital Familiar, demanda a este sistema ciertas tareas a
resolver, en términos generales, para que una familia pueda evaluarse con una estructura y
funcionamiento familiar adecuados la jerarquia debe recaer en los padres; debe haber entre los
miembros cierta complementariedad; las alianzas deben corresponder en mayor medida entre
aquellos de la misma generacion; los limites, tanto al exterior como entre los subsistemas,
deben ser definidos clara y explicitamente de forma que cada subsistema pueda diferenciarse y
cumplir con sus funciones; y, cada miembro de la familia debe ocupar un espacio emocional que

permita el desarrollo tanto el sentido de pertenencia como el de individuacion. (Minuchin, 1991)

Los estudios revisados para esta investigaciéon (Hidalgo, 1999; Montalvo y Trujano, 1999;
Palomar, 1999, Morin, Milito y Costlow, 2001 y Aydin y Oztutuncu, 2001) concluyen que, una
estructura disfuncional, es decir alejada de los parametros normativos antes descritos, se asocia
con algun problema de indole psicosocial que afecta a toda la familia y que es manifestado por
alguno de sus miembros. Partiendo de esta idea, supusimos la existencia de una estructura

disfuncional en familias que a su interior experimentan situaciones de violencia.
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Gelles y Straus (1988) (citados en Corsi, 1995) identificaron 11 factores que pueden
incrementar el riesgo de experimentar situaciones de violencia al interior de una familia: 1) /a
cantidad de tiempo que los miembros de una familia estan junto,; 2) la diversidad de actividades
y temas de interés; 3) la intensidad de los vinculos interpersonales; 4) las diferencias de
opinidén en las decisiones que afectan a todos los miembros; 5) el derecho culturalmente
adquirido de influir en los valores, comportamientos y las actitudes de los otros miembros de la
familia; 6) las diferencias de edad y sexo: 7) los roles atribuidos en funcién de la edad y sexo;
8) el caracter privado del medio familiar; 9) la pertenencia involuntaria, es decir, el hecho de no
haber elegido esa familia; 10) el estrés atribuible al ciclo vital, los cambios socioeconémicos y
otros y 11) el conocimiento intimo de la vida de cada uno de los otros miembros, de sus puntos

débiles, de sus temores y preferencias.

Socialmente a la familia se le ha responsabilizado de todas las necesidades de sus integrantes,
incluidas las afectivas y sexuales, y se le ha delegado la transmisidn a sus integrantes de los
valores culturales que rigen la sociedad en la que se encuentran, con la finalidad de facilitar su
incorporacion a la sociedad. (Careaga, 2002). Esta sobrecarga de atribuciones, y en
consecuencia de poder, segun refiere ésta misma autora, ocasiona que para mantener el orden
y rumbo de la institucion familiar se haga uso de la violencia contra el integrante rebelde. Lo

que merma la fortaleza de la personalidad y dignidad del integrante reprimido.

Resulta pues, importante trabajar con las familias para construir al interior de ellas relaciones
mas democraticas y equitativas. Para ello, como menciona Careaga (2002), es necesario
contemplar las iniquidades dentro de la estructura familiar para erradicarlas y dar lugar a un

espacio digno y respetable para cada una y uno de sus integrantes.

Asi el objetivo del presente estudio fue comparar la funcionalidad familiar en dos grupos de
familias: familias que reportan a su interior manifestaciones violentas entre sus integrantes y
familias que no reportan este tipo de problemas.

METODO.

Participantes:

La muestra para el grupo de familias clinicas se formdé por 10 mujeres de entre 30 a 39 afnos que

vivian en pareja, casadas o en unidn libre, y que solicitaron atencién en el Centro de Atencidén a

la Mujer (CAM) por situaciones de violencia al interior de su familia. El grupo de familias no
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clinicas estuvo representado por 10 mujeres que no reportaban haber experimentado episodios

de este tipo.

Instrumento:

Para evaluar el funcionamiento familiar de las familias, a ambos grupos se les aplico la Escala de
Funcionamiento Familiar, desarrollada por la Doctora Emma Espejel. Tal instrumento evalla el
funcionamiento familiar considerando la autoridad, el control, la supervisidon, el afecto, el apoyo,
la conducta disruptiva, la comunicacién, el afecto negativo y los recursos existentes al interior de

las familias. (Para mayor informacién consultar Espejel, 1997).

ANALISIS DE RESULTADOS.

El analisis de resultados se llevd a cabo considerando las diferencias en el nivel de funcionalidad

entre los grupos de familias y la correlacién entre las areas evaluadas.

Considerando las diferencias en el nivel de funcionalidad se encontré que:

e Las familias no clinicas obtuvieron un puntaje global funcional, y con respecto a las areas
evaluadas obtuvieron puntajes que variaron entre niveles funcionales y medianamente
funcionales,

e En las familias clinicas tanto el puntaje global de funcionalidad como los obtenidos en cada
una de las areas se ubicaron en un nivel medianamente funcional,

e En el drea de supervisién la diferencia entre las familias fue minima y estadisticamente no

fue una diferencia significativa.

Con respecto a la correlacién entre las areas evaluadas encontramos que:

e En las familias no clinicas el puntaje global de funcionalidad se correlacioné positiva y
significativamente con todas las areas evaluadas.

e En las familias clinicas el puntaje global se correlacioné de la misma forma con las areas de

autoridad, control, afecto, apoyo, conductas disruptivas y comunicacion.
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DISCUSION.

Dada la gravedad del fenomeno de la violencia se esperaba en mayor medida que las familias
clinicas obtuvieran niveles de funcionalidad bajos. El hecho de que éstas ultimas hayan obtenido
niveles tendientes a una mayor funcionalidad lo atribuimos a que uno o mas de sus miembros
asisten a una terapia psicoldgica en el CAM para combatir el fenédmeno de la violencia. Situacién
que en alguna medida debe estar influyendo de forma positiva en su organizacion familiar.
Ademas recordemos que el area de recursos fue independiente del funcionamiento familiar, para

éstas familias.

Si bien lo anterior es cierto, también es cierto que el nivel de funcionalidad fue mas positivo en
las familias no violentas. Ademas las diferencias encontradas entre los grupos, exceptuando el

area de supervision, fueron estadisticamente significativas.

Aydin y Oztutuncu (2001) encontraron que una mala adaptacidn psicoldégica a situaciones
externas se relaciona con niveles inferiores de apoyo, ayuda y comunicacidon entre las familias.
Resultados similares se encontraron en la presente investigacion. Las areas de apoyo y
comunicacion en las familias clinicas, en donde suponemos que el ejercicio de la violencia refleja
una mala adaptacién a éste grupo, mostraron niveles inferiores a los obtenidos por las familias

no clinicas.

Un dato adicional que apoya nuestra idea de que en estas familias clinicas hay una mala
adaptaciéon al grupo familiar es que en su mayoria se caracterizaron por ser desintegradas,
uniparentales y reconstituidas. Caracteristicas que segun algunos estudios se relacionan con
relaciones familiares conflictivas y en consecuencia con niveles inferiores de funcionalidad
(Morin, et al., 2001; Montalvo y Trujano, 1999; Palomar 1999; Hidalgo 1999 y Minuchin, 1991).

Por otro lado, el hecho de que la diferencia en el drea de la supervisidn entre los dos tipos de
familias que participaron en éste estudio haya sido minima, lo atribuimos a la poca sensibilidad
cultural para distinguir entre las acciones encaminadas a la supervisidn y consecucién de
comportamientos socialmente aceptables y las acciones violentas. Hecho que se dificulta mas si
consideramos que una de las funciones sociales de la familia es hacer cumplir las normas y
valores. Afirmacién que es apoyada por lo dicho por Careaga (2002) y Gelles et al (1988 citados
en Corsi, 1995).

La correlacion encontrada en el grupo de familias no clinicas, entre el area de supervision y las

areas de apoyo, conducta disruptiva, comunicacion y afecto negativo nos permite suponer que
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en éstas familias si bien las supervisién esta relacionada con el control de la conducta del otro
para un “bienestar social” también integra cuestiones de respaldo entre los miembros y el

manejo adecuado de sentimientos negativos que esta vigilancia pudiera traer.

Respecto a las familias clinicas, el que el drea de la supervisién haya resultado independiente del
resto no nos permite suponer caracteristicas precisas de la supervision ejercida. Con éstos datos
creemos que en investigaciones futuras seria importante investigar con detalle la forma de

ejercer la supervision y el control en las familias.
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INVESTIGACION CUALITATIVA.

“EL CONTEXTO DE LA VIOLENCIA: UN ESTUDIO DE CASO".

A. Gregorio Esquivel, Anahi Flores y Argelia Gomez
Universidad Nacional Autbnoma de México

Facultad de Estudios Superiores Iztacala

El objetivo de este estudio fue investigar el contexto en el que se da la violencia, considerando
las areas de autoridad, afecto, comunicacion, y recursos. Para ello se analizé la historia narrada
por la una sefiora de 38 afos de edad, que refiere haber experimentado violencia por parte de
su pareja. Esta persona participd en la investigacion anterior, y de acuerdo a la Escala de
Funcionamiento Familiar la funcionalidad dentro de su familia es mediana (Nivel 3 de

Funcionalidad Familiar).

El muestreo fue intencional y se realizé6 un estudio de caso de caracter instrumental. La técnica
de investigacion fue utilizada fue: la entrevista a profundidad. Se abordaron temas relacionados
con: 1) La forma en que la entrevistada experimentaba la autoridad, 2) El tipo de mensajes
verbales y no verbales evaluados por ella como violentos y 3) Los recursos personales y

familiares para construir una relacién libre de violencia.

En relacion a la autoridad, entre otras cosas, refirid que: en su familia de origen ésta era
ejercida por los hombres, especialmente su padre. Desde pequefia aprendié que “uno como
mujer tiene que obedecer a su hombre”, de no ser asi se justifican los golpes y todo aquello que
“te haga reaccionar”. Comenta que pese a que sus hermanos hombres tenian mayores
privilegios que las mujeres también eran maltratados por su padre. En ellos el maltrato mas que
fisico era emocional, pues ante cualquier manifestacion afectiva éste les hacia saber que eso
solo lo hacian las “mujercitas”. Dice que muchas veces, de manera secreta, sus hermanos se

acercaron a ella y le confesaron no entender el porqué no podia ser afectivos con los demas.
Las formas de maltrato de su pareja hacia ella las mantiene silencio, pocas son las personas que

conocen tal situacion. De hecho, dice que solo lo ha comentado a la Psicdloga que la atiende en

la Institucion a la que acude, y ahora a nosotros.
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En cuanto a sus sentimientos presentes, dice que son confusos y ambivalentes. Por un lado
siente coraje y resentimiento contra las figuras que la han maltratado, su padre y su esposo
principalmente, porque sabe que le han hecho mucho dafio. Sin embargo, dice que muchas
veces el ser rebelde los orill6 a que la corrigieran de esa manera, situacion que debe
agradecerles. A ambos los ama. A su padre le agradece el haberle dado la vida y ver por ella
por mucho tiempo, y a su esposo el haber decidido compartir con ella su vida.

Entre los recursos identificados en la persona entrevistada tenemos:

e Permitirse cuestionar premisas como que: “la autoridad puede expresarse a través del
insulto y el control” y que “la violencia sea una forma natural de relacién”.

e Asistir a un proceso terapéutico para enfrentar el problema de la violencia en la pareja,

e Reconocerse como una madre valiosa que lucha por ensefiarles a sus hijas que se puede

establecer una relacion diferente a la que ella ha establecido con su padre.
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3. HABILIDADES DE ENSENANZA Y DIFUSION DEL
CONOCIMIENTO, ATENCION Y PREVENCION COMUNITARIA.

3.1. Elaboracion y presentacion de diferentes productos tecnologicos.

La formacién de un psicélogo clinico requiere de ciertos conocimientos y habilidades practicas

gue deriven en su trabajo con pacientes.

Como parte de las habilidades tedricas, es fundamental que el terapeuta desarrolle su propia
vision de la formacién y disolucién de los diferentes dilemas humanos. En el caso de los
terapeutas sistémicos éstas deben estar orientadas hacia una epistemologia circular, lo cual
implica el conocimiento, analisis y comprensidon de las teorias que la sustentan, es decir de la

Teoria Cibernética, la Teoria General de los Sistemas y la Teoria de la Comunicacion Humana.

Las habilidades practicas necesarias para el trabajo con familias, en su mayoria, estaran
determinadas por cada Modelo de Intervencidon. Asi, el Modelo Estructural requiere que el
terapeuta sea capaz de coparticipar con la familia y a la vez cuestionar su organizaciéon familiar y
principales ideas que la sustentan. El Modelo de Terapia Breve Orientado a Problemas
exige desarrollar la habilidad de identificar el lenguaje y postura del cliente para ser usados en la
conversacion y de esta manera promover el cambio. Para el Modelo de Milan, es
indispensable la capacidad de integracién de la informacién y formulacién de hipotesis. El
Modelo de Soluciones requiere perspicacia para identificar las excepciones al problema vy

mantener la conversacién sobre la linea de los recursos y posibilidades.

El programa de la Maestria en Psicologia con Residencia en Terapia Familiar busca fomentar en

sus alumnos ambos tipos de habilidades.

La asistencia a los seminarios y talleres y la elaboracién de los andlisis tedricos metodoldgicos de
los diversos Modelos de Intervencién se dirigen principalmente a dotar a los alumnos del

conocimiento necesario para el trabajo con familias.
El aprendizaje y desarrollo de las habilidades practicas necesarias, entre otras actividades, se

apoyan de la elaboracion de diferentes productos tecnolégicos, como manuales y videos, que

ademas constituyen una herramienta para formacion de nuevas generaciones.
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Su contenido y estructura permite que los docentes lo usen de diferentes maneras. Por ejemplo,
pueden ser un material de apoyo para explicar practicamente los lineamientos de los diferentes
modelos, o puede ser un material de critica, analisis y reflexion. A los terapeutas en formacion
les brinda la oportunidad de analizar el manejo de los casos presentados y proponer lineas de
acciéon e intervencion diferentes. De esta manera se fomenta y enriquece el aprendizaje teorico

y practico dentro de la Residencia.
Durante el tiempo de formacion, se elaboraron los siguientes productos tecnoldgicos:
Manual y Video sobre los supuestos y técnicas del Modelo Estructural,

Manual sobre los lineamientos de la Terapia Breve enfocada a Problemas,

Video sobre la Intervencion desde un Modelo Estratégico, y

AN R

Manual Terapia Breve Enfocado a Soluciones.

Todos estos materiales tuvieron como objetivo mostrar el manejo terapéutico de diferentes
problematicas utilizando un Modelo de Intervencién Sistémica en particular. Van dirigidos a
estudiantes, docentes y publico en general interesados en el aprendizaje de la Terapia Familiar
Sistémica.

3.2. Desarrollo de Programas de Intervencion Comunitaria.

Durante el tiempo de formacién se desarrollaron y aplicaron los siguientes Programas de

Intervencion Comunitaria:

1. CURSO - TALLER: “Alternativas para que su hijo lo escuche...”

- LUGAR: Clinica de Psicologia Integral.
- POBLACION: 20 padres de familia.

- DURACION: 3 horas.

- OBIJETIVO:

Que los padres aprendieran a utilizar cuatro puntos basicos para comprender los sentimientos
de sus hijos: 1) escucharlos con atencidn, 2) aceptar sus sentimientos, 3) ayudarles a darles un

nombre y 4) concederle sus deseos en la imaginacidon cuando no pudiera ser de otra manera.
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2. CONFERENCIA: "Manejo de estrés”.

-  LUGAR: Clinica de Medicina Familiar Tlalnepantla, ISSSTE.

- POBLACION: Grupo de 20 personas de la tercera edad, que acude regularmente a la
clinica a clases de aerdbicos.

- DURACION: Dos horas.

- OBIJETIVO: Que los participantes obtengan informaciéon sobre el estrés y las

diferentes formas de erradicarlo.

3. TALLER PARA ESCOLARES: Temas diversos

-  LUGAR: Escuela Primaria “José Vasconcelos”. Turno Matutino.
- POBLACION: 40 alumnos del sexto grado de primaria, grupo B.
- OBIJETIVO: Proporcionar a los alumnos informacion general sobre temas como la

familia, la comunicacion, el noviazgo y la sexualidad.

- DURACION: Cinco sesiones, de 1 hora 30 minutos cada una.

3.3. Trabajos de investigacion presentados en foros

académicos.

Se desarrollaron y expusieron en diferentes foros académicos los siguientes trabajos de

investigacion:

1. “ANALISIS PSICOLOGICO-CULTURAL DEL RAZONAMIENTO MORAL DE NINOS Y
ADOLESCENTES MEXICANOS. UN ESTUDIO EXPLORATORIO”.

INSTITUCION: UNAM. FES Iztacala.

AUTORES: Olivia Tena, Nadia Olivia Pérez, Anahi Flores Ortiz y Argelia Gomez.

OBJETIVOS: Analizar las diferencias y/o similitudes del razonamiento moral de nifios y
adolescentes mexicanos, comparando su edad y el género, e identificar si existen Conceptos

Culturales iguales que justifiquen valoraciones morales diferentes.
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2. "DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SU RELACION CON LA VIOLENCIA EN LA
FAMILIA”

INSTITUCION: UNAM. FES Iztacala.

AUTORES: Rosario Espinosa, Gregorio Esquivel, Anahi Flores y Argelia Gémez.

OBJETIVO: Comparar la funcionalidad familiar en dos grupos de familias: familias que
reportan a su interior manifestaciones violentas entre sus integrantes y familias que no reportan

este tipo de problemas.

3. "“LA TERAPIA EN RED: UNA ALTERNATIVA PARA LA INTERVENCION EN PROBLEMAS
FAMILIARES DERIVADOS EN LA ETAPA DE HIJOS ADOLESCENTES”.

INSTITUCION: UNAM. FES Iztacala y Colegio de Ciencias y Humanidades Azcapotzalco.
AUTORES: Rosario Espinosa, Gregorio Esquivel, Anahi Flores, Argelia Gémez, Carolina
Rodriguez y Edith Nyffeler

OBJETIVOS: Formar una red entre los adolescentes y sus padres que permita a los adultos
romper con los estereotipos negativos sobre los adolescentes, y a los adolescentes comprender
la razén del comportamiento de sus padres hacia ellos, y descubrir nuevas alternativas de
relacion entre ellos que posibilite a los adolescentes hacer uso de sus recursos para avanzar

personal y académicamente.

4. CINE - DEBATE: "LA MIRADA DEL TERAPEUTA EN EL CINE”.

INSTITUCION: UNAM. FES Iztacala, Unidad de Seminarios.

AUTORES: Maestra Rosario Espinosa y alumnos de la segunda generacion de la Maestria en
Psicologia con Residencia en Terapia Familiar.

OBJETIVOS: Conversar sobre la historias relatadas en las peliculas “Una vuelta mas” e

“Inhala”, desde la perspectiva Constructivista y Construccionista Social.
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4. HABILIDADES DE COMPROMISO Y ETICA PROFESIONAL.

"El hombre moral no es meramente aquel que desea hacer lo que es correcto y lo hace,
ni el hombre sin culpa, sino aquel que es consciente de lo que esta haciendo”.
Hegel (1770-1831).

4.1. Discutir e integrar las consideraciones éticas que emerjan

de la practica profesional.

En mayor o en menor medida, vivir en sociedad implica ajustarse a una serie de normas que
regulan nuestro comportamiento y la forma de relacionarnos con los demas en diferentes
ambitos sociales. El argumento a favor de este estilo de vida es que con ello se busca garantizar
la armonia, la convivencia y el orden social. El desarrollo y evoluciéon de tales normas implica
numerosas y profundas reflexiones sobre lo bueno y lo malo que los diferentes comportamientos
y actitudes observados en el hombre traen para la sociedad. Todo este proceso se relaciona con

la ética.

La ética forma parte de la filosofia y se encarga de estudiar los fundamentos de la moralidad de
los actos humanos, es decir, aquello en virtud de lo cual éstos pueden ser considerados buenos
(si corresponden a lo que debe ser) o malos (en caso contrario). (Enciclopedia Universal
Ilustrada, 1980)

La regulacidon que aqui nos interesa, es la del ejercicio de las profesiones, especificamente la del

Psicélogo.

La Sociedad Mexicana de Psicologia es el organismo que en este caso se dio a la tarea de
elaborar el Cédigo Etico del Psicdlogo (2004). Las normas que ahi se exponen, buscan garantizar
en todo momento el bienestar de todos aquellos individuos grupos u organizaciones que
requieran el servicio del Psicélogo. Por tanto, su trabajo debe adherirse a los siguientes
principios: respeto a los derechos y dignidad de las personas, cuidado responsable,

integridad de las relaciones y responsabilidad hacia la sociedad y la humanidad.
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Mencionaré un sintesis de lo expuesto en tal Cédigo en relacién con estos principios.

A) RESPETO A LOS DERECHOS Y A LA DI GNIDAD DE LAS PERSONAS.

Este principio ético es el de mayor importancia en el proceso de toma decisiones éticas, toda vez
que hace hincapié en los derechos humanos. Principalmente sefiala que toda persona tiene el
derecho al respeto de los demas por su valor intrinseco como ser humano, ya que ese valor no

aumenta ni disminuye en funcion de las caracteristicas, condicidon o estatus personal alguno.

Los psicologos, en el desempefio de sus actividades, tienen la responsabilidad de respetar,
proteger y fomentar el derecho de las personas a la privacidad, la autodeterminacion, la libertad
personal y la justicia. Se incluye también el derecho a la libertad, la dignidad, el conocimiento
informado, la confidencialidad, la autonomia, el trato justo, la igualdad y el derecho a establecer

y dar por terminada la relacion con el psicologo.

B) CUIDADO RESPONSABLE

En todo momento la prioridad de las acciones del psicélogo debe ser el bienestar de cualquier
individuo, familia grupo o comunidad. En el desempefio de sus actividades, tiene Ia
responsabilidad de desarrollar y emplear métodos que amplien los beneficios y evitar aquellos
que dafien o no ayuden. En otras palabras, debe evitar que por causa de su accién, los

individuos pierdan su habilidad para autodeterminarse y tomar sus propias decisiones.

C) INTEGRIDAD EN LAS RELACIONES.

El psicélogo debe demostrar en su desempefio: precisién y honestidad, apertura y sinceridad,
maxima objetividad y minimo sesgo o prejuicio, y evitar conflictos de interés. Para ello el
psicélogo debe comprender y estar consciente de las circunstancias que rodean su actividad, de
su propia historia y valores personales, y de la forma en que éstos afectan sus decisiones,

interpretaciones, sugerencias y comportamientos, buscando siempre la maxima objetividad.
Harrsch (1994) sefiala que una opcidén para que el psicélogo tome conciencia de sus ideas,

prejuicios, opiniones y actitudes podria ser plantearse y reflexionar sobre: a) ciertos

cuestionamientos éticos vy filoséficos, por ejemplo: la concepcién del hombre, del mundo, de la
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sociedad, y de sus principios y jerarquia de valores, y b) sobre su proceso de relacidn

interpersonal.

Para este segundo punto, esta autora sugiere considerar las tres dimensiones que sefialan
Berman y Lief (1975):

1. PODER: é¢Puedo compartirlo con el otro?

2. INTIMIDAD: équé tan cerca de la persona puedo trabajar? ¢Cudl es la distancia afectiva en
donde me siento a gusto?

3. INCLUSION Y EXCLUSION: ¢Quién o quienes mas pueden o quieren participar en esta

relacion? é¢Puedo o quiero participar en esta relacién?
Y otras dimensiones que sefala Lartigue (1980):

¢Qué tan capaz soy de soltar, de no retener, de permitir que el otro siga su propio camino?
¢Qué tanto dolor, angustia, alegria y gozo puedo tolerar y acompafar?
¢Qué tanto conozco y acepto mi patologia? ¢Cuales son mis limitaciones y areas de conflicto?

¢Qué recursos tengo disponibles? ¢En que etapa de desarrollo estoy?

©® N O U A

¢Coémo influye mi estilo de intervencion y de liderazgo en las respuestas de otros?

Una segunda opcidon podria ser asistir a diferentes actividades terapéuticas que fomenten el

conocimiento profundo de su persona, por ejemplo talleres y/o terapia.

Biro (1979, citando en Harrsch, 1994) sefiala que en el ejercicio de esta profesion el psicélogo
corre el peligro de usar al otro para cubrir, tapar y/o negar sus propias carencias internas. Por
tanto, dice que seria de utilidad que se preguntara que tan satisfechas estadn sus necesidades

basicas.

D) RESPONSABILIDAD HACIA LA SOCIEDAD Y LA HUMANIDAD.

La psicologia como disciplina se desarrolla dentro de un contexto social, por consiguiente, el
psicélogo buscard aumentar el conocimiento y promover el bienestar de la humanidad, por
medio de métodos y procedimientos éticos. Asimismo, el psicélogo, en sus acciones, no dafiara
el medio ambiente, y se asegurara de que el conocimiento psicoldgico se emplee para fines
benéficos. Ante todo, el psicdlogo tiene la responsabilidad de dar a conocer los conocimientos y

aportaciones de la psicologia que beneficien a los demas seres humanos.
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Atender estos principios éticos puede resultar de gran utilidad para tomar decisiones ante los

diversos dilemas a los que el psicélogo, en el ejercicio de su profesidén, se ve expuesto.

Tarrago y De Brouwer (1996), refiere que en su mayoria tienen que ver con el manejo de: ideas
o prejuicios diferentes a los del terapeuta al no compartir con la familia la religion, la
nacionalidad, o el nivel cultural; la confidencialidad de la informacion; el conocimiento de formas
diferentes de ejercer la sexualidad de un individuo cuando la familia o la pareja, implicados en la
terapia, lo desconocen; la existencia de relaciones extramaritales por parte de uno o ambos
miembros de la pareja siendo informacién desconocida en la relacién; y la definicién de las

relaciones de pareja, resolucion o disolucion.

Asimismo, este autor sugiere que, el analisis y reflexién de estos principios éticos permite al
psicélogo valorar: la oportunidad de su concepcién de qué es y como debe funcionar una familia
para asegurar el adecuado estado de salud en cada uno de sus miembros, y el uso que esta
haciendo del poder y la jerarquia, que su condicién de experto le da, para lograr que la familia

alcance los objetivos de la terapia.

A mi parecer, las consideraciones éticas derivadas de la experiencia profesional dentro de la
Maestria y Doctorado en Psicologia con Residencia en Terapia familiar, pueden exponerse desde
varios niveles de analisis: a) por el manejo terapéutico realizado ante los diferentes dilemas
presentados por las familias, b) por el tipo de relacion establecido entre el terapeuta y la familia,
y c) por la relacion entre el terapeuta y la familia derivada o influenciada por las discusiones o

relaciones del terapeuta y el equipo de supervision.

Atender a uno o mas de estos niveles de andlisis puede obedecer al interés del propio contexto
de trabajo, en este caso las diferentes clinicas y sedes de la Residencia, y a las distinciones

hechas por el propio terapeuta.

El analisis que presento, si bien tiene la intencién de atender los tres niveles de analisis, se
dirige principalmente a reportar las situaciones experimentadas en la relacion familia - terapeuta
- equipo de supervisién. Este interés obedece a dos situaciones. La primera, es que, a mi
parecer, las discusiones entre los miembros del equipo de supervisiéon dentro de las sedes de la
Clinica de Terapia Familiar “Tlalnepantla” y el CCH Azcapotzalco, Unicas sedes en la que participe
como terapeuta y miembro del equipo de supervision, dan prioridad a la reflexion de las
acciones del terapeuta en relacidon a sus propios dilemas, y la segunda, quizas la de mayor

peso, es mi propia experiencia ante la vivencia del cambio del equipo de supervision.
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Hablaré de tres tipos de consideraciones éticas: 1) aquellas relacionados con la vinculacidon de
los dilemas familiares del terapeuta con los de la familia y la manera en que estas situaciones
fueron manejadas; 2) aquellas que tienen que ver con la relacidn establecida entre los
miembros del equipo de supervisién y que se reflejan directamente en el manejo terapéutico de
las problematicas familiares, y 3) las que tienen ver con los aspectos practicos y organizacion del

trabajo.

1) Consideraciones éticas relacionadas

con la vinculacién personal del terapeuta en el proceso terapéutico.

e La implicacion de la historia familiar del terapeuta y su etapa de vida en el manejo de las

situaciones familiares reportadas por los pacientes.

En el primer semestre como terapeuta observador y observado, especialmente identifique dos
experiencias en donde el manejo que hacia el terapeuta de la dinamica familiar mas que a las
necesidades de la familia obedecia a sus propios requerimientos emocionales. Brevemente

describo tales experiencias y su manejo por todos los miembros del equipo de supervision.

La primera de ellas es protagonizada por una familia en etapa del Ciclo Vital de hijos
adolescentes. La madre habia solicitado el servicio de Psicologia por el mal comportamiento de
su hijo adolescente. A la primera sesion solo acudidé ella y expuso el motivo de consulta y la
situacion familiar.  El padre vivia separado de la familia, estaba casado y vivia con su primera
pareja e hijos. El adolescente tenia conocimiento de la situacion familiar de su padre. La
relacion entre ellos mayormente se daba en la escuela a la cual acudia el adolescente, puesto

que éste era el lugar de trabajo de su padre.

En una de las sesiones, en la cual solo acudid el adolescente, se abordd el tema de la relacidon de
él con su padre. Dias después al revisar la transcripcidon de esta sesion, el equipo y supervisora
identificaron que la terapeuta, de diferentes maneras, insistié varias veces en la necesidad de
invitar al papa a la terapia para que ambos estuvieran mas cerca emocionalmente. Esto a pesar

de que el adolescente le hacia saber a la terapeuta que para él esto no era necesario.

Dias después, al revisar la transcripcion de esta sesidn directamente se le preguntdé a la
terapeuta el porqué de su insistencia en invitar al padre a la terapia. La terapeuta argumento
que sélo hasta que leyd la transcripcidn se dio cuenta de tal insistencia. Se le pidid que

reflexionara si en ella habia una necesidad de acercarse y hablar con su propio padre. Dias
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después, y como parte de las actividades en la sede, se analiz6 y trabajé, de manera breve, con
su genograma. Se hablé particularmente el tema de la relacion de ésta con su padre. Al
término de la reflexion, se dejo en claro la necesidad de que el equipo estuviera al pendiente de
el manejo que hacia cada terapeuta cuando las familias que atendia le pudieran reflejar una
parte de su historia, esto con la finalidad de hacérselo consiente y darle alternativas para su

afrontamiento.

Si tal situacion no hubiera sido identificada y la terapeuta hubiera continuado en sesiones
siguientes intentando provocar un acercamiento entre padre e hijo, éticamente cabe
preguntarse: (tal insistencia es verdaderamente de utilidad para la familia, especialmente para
el adolescente?; ¢la actitud de la terapeuta no estaria fomentando en el adolescente la
resistencia al cambio mas que la cooperacion?; ¢se sentiria respetado y escuchado el
adolescente?; éno se estaria poniendo mas en evidencia la relacién distante entre padre e hijo,

agravando con ello el problema?, entre otras.

La segunda experiencia tiene que ver con el manejo que la terapeuta en sesion hace de la
descalificacion de la paciente hacia su trabajo y el del equipo. Esta experiencia es
protagonizada por una mujer que solicita terapia por vivir una mala relacion de pareja. Entre
otras cosas, en sesién se queja de que su marido no hace las cosas como “deben” de hacerse
(como ella cree y dice que deben de hacerse). Segun la mujer, a veces lo intenta pero a su

parecer no lo hace “correctamente”.

Durante el tiempo del mensaje, y considerando sélo la informacion proporcionada por la sefiora,
el equipo concluye que esta mujer la mayor parte del tiempo esta descalificando al esposo y que
es dificil que se le de gusto porque a todo le encuentra detalles negativos. Se acuerda que
algunos de los miembros del equipo realicen una escenificacién en donde le muestren la forma

en como ella y su marido se estan relacionando.

La sefiora y la terapeuta observan la escena en donde ella descalifica a su marido y le dice
varias veces que es un inutil y no sirve para nada. Después la terapeuta y la paciente platican
de lo observado. La paciente se rie y refiere que en realidad la situacion con su pareja no es de
esta manera. Asegura que su marido para agredirla no hace las cosas como ella le dice. Y
comenta que el equipo esta equivocado. La terapeuta se muestra confundida y solo le responde,
con una voz muy poco audible, que lo reflexione y que en la sesidén siguiente lo platicaran con
detalle.

Terminada la sesidon la supervisora le pregunta a la terapeuta cdémo se siente en ese momento.

La terapeuta confiesa sentirse confundida y muy impresionada con la intensidad en la
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escenificacion. Dice que en algin momento se olvidé del momento y del lugar en donde se
encontraba, y que cuando la paciente hablaba de sus impresiones ella en realidad no la estaba

escuchando.

En este caso, inmediatamente la supervisora trabajé con la historia familiar de la terapeuta
asociada a su reaccion de ese momento. Se le pidid que buscara en su familia algin miembro
que ante sus acciones ella se hubiera sentido descalificada. Hablo de su padre y de las altas
expectativas y exigencias que mostraba él hacia ella. La terapeuta lloré y reconocidé su

dificultad de desafiar a aquellas personas que se mostraban autoritarias y desafiantes.

Recuerdo que vivir esta experiencia me llevé a aprender que el no conocer ni afrontar nuestros
miedos e inseguridades, pueden obstaculizar y limitar la relacion entre el terapeuta y la familia.
Incluso la relacién terapeuta — paciente puede llegar a isomorfizarse con la relacidén entre los

miembros de la propia familia y estancar asi el camino hacia el cambio.

e Las implicaciones de ser pacientes y terapeutas a la vez: Obligacién ética y moral del
terapeuta de reflexionar sobre lo que otros (equipo de supervision) le dicen que es importante

reflexionar.

La forma en como se realiza el trabajo en la Residencia, permite que el terapeuta en formacién
se viva ante los otros en dos niveles distintos de jerarquia y conocimiento. Vivirse como
terapeuta muchas veces implica vivirse como una persona experta que sabe y conoce la solucién
de los distintos dilemas que se le relatan. Se encuentra asi en una posicidn de solicitar al otro la

reflexion de sus propios comportamientos y dilemas.

Exponer su trabajo y su forma de relacionarse con las personas que solicitan su servicio, le
permite vivirse en el nivel de experiencia de sus propios pacientes. Los comentarios y
precisiones por parte del equipo lo llevan invariablemente a reflexionar sobre sus propias

actitudes y dilemas.

Tener la oportunidad (y una oportunidad que ademas fue escogida) de vivirse en estos dos
niveles, a mi parecer, trae consigo una obligacion ética fundamental “no exigir a los otros lo que
el mismo no esta dispuesto a hacer”.

En el primer semestre, las observaciones hechas por las supervisoras y por los miembros del
equipo fueron vividas por nosotros, los terapeutas, con miedo, con recelo, con duda, con

limitaciones y reservas, y con desconfianza. En otras palabras, nuestras primeras respuestas
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ante los comentarios del equipo no reflejaban la actitud que nosotros requeriamos (o incluso

exigiamos) de nuestros pacientes. Eticamente no era una actitud justa.

Recuerdo que muchos de nosotros exponiamos nuestro genograma de manera breve, no
contestdbamos muchas de las preguntas que los miembros del equipo nos hacian o evitdbamos
hablar de ciertos temas. La primera pregunta que viene a mi mente es écoOmo exigir a los otros

lo que nosotros no estamos dispuestos a dar?.

Este dilema o dificultad, me parece que se fue enfrentando con las reflexiones diarias que el

trabajo en las distintas sedes se promueve.

e Tener actitudes o actuar de manera similar a la familia y convertirse en parte del problema:

tratar al paciente como es tratado por la familia.

En el tercer semestre, a una de las sesion acudid una adolescente, que inicialmente referia
como motivo de consulta su necesidad de desahogarse, de encontrar algo que se le habia
perdido, ubicarse y dejar de ser rebelde. A través de las sesiones, la paciente expresé su odio y
desilusion hacia todos lo hombres. Al escuchar la generalizaciéon que hacia la paciente de sus
sentimientos hacia este género, el terapeuta, (hombre), cuestiond severamente a la paciente de
su actitud generalizadora y el no darse cuenta ni valorar lo que algunos hombres (el padre, el
mismo terapeuta y un miembro del equipo de supervision, también varén) estaban haciendo por
ella.

En el tiempo del mensaje, algunos miembros del equipo le hicieron saber al terapeuta que si
bien cuestionar los sentimientos e ideas de la paciente con respecto a los hombres tenia una
buena intencién (ayudarla a reflexionar que no todos los hombres de su alrededor son malos) no
era el momento de hacerlo, puesto que se corria el riesgo de que su enojo hacia los hombres
aumentara puesto que un hombre le hacia saber que sus sentimientos e ideas hacia los

miembros del género masculino eran equivocados.

Se hablé de un principio ético fundamental: respetar los sentimientos e ideas de quienes nos
consultan. Se le dijo al terapeuta que la adolescente, considerando su historia, tenia en ese
momento todo el derecho de sentir tal odio por los hombres. Ademads se trato de investigar

cuales fueron sus sentimientos ante la critica que la adolescente hacia a su mismo género.
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Otro punto importante es que la adolescente en anteriores ocasiones le habia hecho saber al
terapeuta sus sentimientos de sentirse todo el tiempo criticada, cuestionada y observada por su
familia. Cabe preguntarse si tal intervencion del terapeuta no fue semejante a la actitud que la

adolescente percibe de su familia.

Tiempo después, el equipo identificd nuevamente otra accion del terapeuta similar a la de la
familia, y que a nuestro parecer era parte del problema. Al final de una de las sesiones con esta
adolescente, y sin ser previamente consultado con el equipo, el terapeuta le ofrecid dinero a la
paciente para que se realizard un prueba de embarazo. El equipo se sorprendid, y en el
mensaje final fue un punto importante a discutir. Se le hizo saber al terapeuta que la actitud
estaba siendo similar a la de los padres de la adolescente, darle el apoyo econdmico que
necesitara sin requerir ningln esfuerzo de su parte para merecérselo. El terapeuta acepto su

error y se planificaron formas diferentes de intervencion para las siguientes sesiones.

2) La relacién entre los miembros del equipo y su influencia

en el manejo terapéutico de las problematicas familiares.

e Permitir que la relacién entre los miembros del equipo de supervision interfiera de manera

negativa en el proceso terapéutico de la familia.

En tercer semestre los cambios en los grupos de trabajo trajeron consigo diferentes

inconformidades, alianzas y coaliciones entre sus miembros.

En lo personal, me parece que la mala relacién entre mi grupo de trabajo trajo consigo: 1)
disminucién de sugerencias de trabajo del equipo al terapeuta, 2) comentarios mas apegados a
la critica y menos apegados a las sugerencias o reflexiones, 3) enfrentamientos en cuanto a lo
que deberia hacerse, 4) impuntualidad para llegar a las sedes y en consecuencia retraso para
iniciar las sesiones, 5) olvido o desinterés de las responsabilidades practicas (como traer y
conectar los aparatos para grabar las sesiones); 6) no flexibilidad para aceptar los comentarios
de los otros, 7) utilizar el silencio para evitar ser “descalificado” y 8) participacion por obligacidon

vs, por disposicién y deseo.
Si bien directamente no se afectdé a la familia, indirectamente si. Llegar tarde implicaba hacer

esperar a la familia, no conectar adecuadamente los aparatos traia como consecuencia no grabar

las sesiones y realizar actas no tan precisas, los silencios traian como consecuencia la
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disminucién de ideas y alternativas de trabajo, la falta de retroalimentacién no permitia al

terapeuta conocer y aprender de sus errores, etc.

Finalmente, cabe preguntarse: si las relaciones entre el grupo estdn mal y nadie intenta
resolverlas écon que autoridad moral intento o llevo a la familia que resuelva los problemas

existentes en su relacion con los otros?

Al paso del tiempo, y cuando las relaciones entre el grupo eran mas intensas, se optd por
conversar sobre la relacidon entre los miembros del equipo. Aunque pocos reconocieron que
esto podia interferir en el trabajo con las familias, a partir de este momento se sintié un cambio
de actitud, se trato de llegar temprano, ser responsables de conectar el equipo de grabacién y

ser prudentes en los comentarios.

e Diferentes posiciones tedricas entre el terapeuta y el equipo y la apertura por parte del

primero con la supervisora.

El conocimiento detallado de los diferentes modelos de intervencidon en Terapia Familiar y la
experiencia clinica que como terapeutas adquirimos durante los semestres anteriores, fueron
reflejados en el trabajo realizado en el Ultimo semestre en una mayor seguridad y participacion
en la eleccién del modelo de tratamiento para abordar los casos, asi como en las lineas y temas

manejados en las sesiones.

Esta nueva forma de participar del terapeuta dentro del equipo requirié un manejo diferente de
la relacion supervisor — miembros del equipo de supervision y terapeuta, por ejemplo: 1) mayor
responsabilidad del terapeuta para definir a corto, mediano y largo plazo los objetivos del
proceso, 2) justificacidn clara y precisa de sus intervenciones con la familia, 3) menor
participacién de la supervisora en las sugerencias de lineas de investigaciéon en el momento en
que se llevaban a cabo las sesiones, y 4) flexibilidad y tolerancia por parte del equipo,
especialmente por parte de la supervisora, para aceptar propuestas de intervencion apegadas a
estilos particulares de cada terapeuta, relacionadas principalmente con su concepcién particular

del origen y tratamiento de los diferentes dilemas humanos.

En mi experiencia llegar a este momento de relacién requirid vivir diversas incomodidades en la

forma de supervision.
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Una familia solicité el servicio de Psicologia pidiendo orientacién en cuanto al trato de su hijo
adolescente. En la primera sesidn la supervisora no pudo estar presente. En ese momento, las
intervenciones con esta familia se apegaron a los lineamientos del Modelo Estructural. Al
término de la sesién el equipo comentd que las intervenciones habian sido adecuadas puesto
que se dirigian principalmente a atender lo que los padres estaban demandando, mayor

comunicacion de éstos con su hijo adolescente.

En la siguiente sesion, el equipo sugirid seguir una linea diferente, investigar la relacidon entre el
padre y el hijo adolescente dados los problemas de obesidad y salud que presentaba el adulto. El

terapeuta, pese a no estar convencido totalmente de la sugerencia optd por atenderla.

Ante este cambio de tema la familia varias veces manifestd que si bien experimentaban algunos
problemas de salud ya estaban tomando las medidas necesarias, como acudir al doctor y

cambiar algunos habitos.

En la discusidn final del equipo se comentd que esta vez la actitud y forma de manejar la sesion
por parte del terapeuta manifestaba cierta incongruencia con su comunicacién no verbal hacia la
familia. Y fue solo hasta ese momento que el este comentd que desde un inicio no estaba

convencido de la utilidad de incluir el tema de las enfermedades.

La cuestién ética que a aqui se plantea es que con tal actitud, el terapeuta le dio prioridad a la
relacion terapeuta - equipo de supervision sobre la relacion terapeuta - familia. En otras
palabras, le dio prioridad a la necesidad del equipo de conocer el estado de salud de la familia,
especialmente del padre dada su obesidad, y dejé en segundo término la necesidad de los

padres de hablar de su relacidn con su hijo adolescente.

3) Aspectos préacticos y organizacion del trabajo.

e Aspectos practicos: La grabacion.

Para fines practicos y de aprendizaje, la grabacidn de las sesiones y la presencia del equipo se
describe a la familia como parte caracteristica e indispensable del trabajo terapéutico. Al referir
las condiciones de trabajo de manera telefénica, se evita dar la impresién a quién solicita la
consulta, que estas condiciones estan a su consideraciéon. Sin embargo, una familia manifestd,

en la primera sesion su desacuerdo de que las sesiones fueran grabadas.
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Inicialmente, la negativa de la familia desconcertd a la terapeuta. Su primera respuesta fue
convencerlos de los beneficios que esta forma de trabajo traia consigo. La familia no lo considerd

de esta manera e insistié en participar en el proceso sin que las sesiones fueran grabadas.

En el tiempo del mensaje, miembros del equipo y terapeuta discutimos las posibles soluciones.
Se habla de: 1) respetar a la familia y no grabar las sesiones, no obstante las implicaciones que
esto podia traer para el terapeuta (dificultad para realizar las actas de sesién, no tener la
oportunidad de aprender al observarse a si mismo y tener menos material que consultar y/o
presentar en el examen profesional), 2) convencer a la familia (“obligarla”) de trabajar de esta
manera, y 3) respetar a la familia y respetar la forma de trabajo de la Residencia, es decir,
aceptar su decision de no ser grabados y explicarles que por razones institucionales vy
académicas no era posible trabajar bajo condiciones diferentes a las estipuladas en el programa
y en consecuencia no se les daria el servicio. En cambio se les podria proporcionar informacion

sobre instituciones o psicologos particulares en donde no se trabajara de esta manera.

Finalmente, todo el equipo considerd que la tercera opcidon era la mas adecuada.

e Asistencia, estar mas afuera que adentro del programa (cuarto semestre)

La aproximacion a la conclusién de los estudios de este Prosgrado, trajo en el equipo de
terapeutas sentimientos, planes y actividades que interfirieron, de alguna manera, con la total
atencién y concentracién de las actividades de la Residencia y con la coordinacién del trabajo en

grupo.

Por ejemplo la mayoria de los miembros, por lo menos una vez, llegaron tarde o no asistieron a
las supervisiones. En parte, por buscar oportunidades de trabajo. También se experimentd la
dificultad de encontrar una horario comun entre los miembros del equipo para atender a las

familias de seguimiento.

El dilema ético que expongo en éste punto, es équé hacer cuando las necesidades e intereses de
algunos miembros del grupo de trabajo comienzan a distanciarse de los objetivos del trabajo que
realizan? ées justo obligarlos a permanecer dentro de las actividades realizadas, cuando existe
una necesidad real de una busqueda de actividades laborales fuera de la actividad actual? équé
implicaciones trae para la familia el observar cambios y movimientos en la forma de trabajo

actual?
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Gracias a la buena relacion entre los miembros del equipo de supervisién, se hablé de esta
situacidon. Se analizaron las implicaciones en el trabajo con las familias y se llegaron a algunos
acuerdos. Entre ellos se sefialé que el terapeuta no deberia de ver solo a la familia, por lo
menos deberian de estar dos miembros del equipo apoyandolo en su trabajo. Y en relacion a
la no correspondencia para la atenciéon de las familias de seguimiento, el equipo se dividié en
dos subgrupos para atender a las familias, atendiendo principalmente la correspondencia de

horarios.

El que se haya hablado con honestidad de la dificultad de continuar rutinariamente con el trabajo
en las supervisiones, evito conflictcos y malos entendidos dentro del grupo, y disminuyd
totalmente las implicaciones que esto pudiera haber traido para la familia (iniciar tarde las
sesiones, cancelarlas, y que los terapeutas no contaran con el apoyo de su equipo en la atencién

a las familias).
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IV. CONSIDERACIONES FINALES.

El objetivo general de esta Residencia, capacitar al estudiante en una especialidad de la
Psicologia de alta calidad en el area de salud, de manera inmediata, tuvo un impacto
importante en la comunidad que recibié el servicio de psicoterapia familiar y en los
profesionales formados. Los primeros tuvieron la oportunidad de experimentar una forma
diferente de atencion clinica que les ayudd a superar los diferentes problemas que los aquejaban
y los segundos experimentamos una forma novedosa de aprendizaje y formacién. Explicaré

cada uno de estos puntos.

4.1. La Residencia en Terapia Familiar y el servicio a la comunidad.

Retomando los comentarios de las familias y usuarios, en diferentes momentos del proceso

terapéutico, podemos decir que para la comunidad atendida, el servicio de Terapia Familiar:

- Les brindé la oportunidad de recibir una atencién especializada a un costo muy accesible.

- Les ofrecié atencion inmediata para iniciar el tratamiento, ademas de no tener que esperar

meses para acudir a la siguiente sesion.
- Fue breve y eficaz, pues en pocas sesiones los cambios fueron evidentes.

- Atendid todo tipo de demandas de salud mental y no fue necesario ser canalizados con otro

tipo de médicos o especialistas.

- Garantizé en todo momento la calidad del trabajo e intervenciones, en parte, porque el
terapeuta tenia la oportunidad de revisar las sesiones anteriores y por el trabajo continuo de

analisis y reflexidn realizado por el grupo de terapeutas.

- Siempre estuvo integrado por especialistas con experiencia en el area de la psicoterapia.

- Representd una forma atractiva de terapia, por ser distinta a la psicoterapia tradicional. Por
ejemplo: 1) El terapeuta en ninglin momento regafiaba a las familias y tampoco les decia
que hacer, 2) Al igual que la familia éste también era observado por el equipo, 3) No se
realizaron pruebas psicométricas que calificaran al cliente como “enfermo” y 4) El didlogo

entre el terapeuta y la familia siempre fue en forma de conversacién y no de interrogatorio.
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- Favorecid la generacion de soluciones, en parte por la oportunidad que tuvieron los usuarios
y las familias de escuchar en vivo las ideas del equipo, el cual, en la mayoria de las
ocasiones estuvo conformado por hombres y mujeres de diferentes edades y relaciones

familiares.
4.2. La Residencia en Terapia Familiar y el terapeuta en formacion.
Hablaré de la formacion académica y personal del terapeuta.
Formacién académica.

- A diferencia de otras escuelas, el programa de la Residencia incluye la revisién de la mayoria

de los modelos de Intervencion dentro de la Terapia Familiar.

- El disefio de trabajo, permite que los modelos sean aprendidos tanto en forma tedrica, a

través de las clases, y practica, a través de la practica supervisada en las distintas sedes.

- El que la revision de los modelos sea por semestre, permite enfocarse en alguno en
particular. Eliminando la posibilidad de confusion. La comprensién total de los Modelos
queda plasmada en la elaboracion del reporte final, en donde se identificaron categorias de

analisis para todos los modelos.
Formacidn personal.

Mi desarrollo personal dentro de la Residencia lo puedo describir con las palabras logro y

cambio.

El logro comenz6 desde saberme parte de la segunda generacion de Terapia Familiar. El
conocer los resultados me brindé un sentimiento de éxito dado que, de ante mano sabia que se
competia con muchas personas y eran pocos los lugares. Ademas tenia en claro, que si bien
tedricamente estaba preparada, por los cursos y diplomados que anteriormente habia tomado,

tenia dos desventajas a mi favor: la edad y la falta de experiencia en la practica.

Ya en la Residencia, el trabajo en las sedes me permitié reflexionar sobre mi situacion familiar y

mis propias limitaciones y temores. En términos generales obtuve:
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- La posibilidad de entender mi situacién familiar y realizar cambios en mi comportamiento y

actitudes que promovieran relaciones mds sanas con mis padres,
- Entender y creer los logros alcanzados a lo largo de mi vida.
- Fortalecerme para dar respuesta a las necesidades de los otros (pacientes)
- Mayor seguridad en mis acciones.
- Mayor confianza en mi misma.
- Comprension y sensibilidad en las relaciones con los otros. Las dificultades con algunos

miembros del equipo me permitieron entenderme como parte de la complejidad de las

relaciones humanas. Esto se tradujo en una mayor comprension para las familias atendidas.

4.3. La Residencia en Terapia familiar y la demanda social.

La revision realizada sobre el campo psicosocial del pais mostré la siguiente informacion:
A nivel mundial:

- Los paises con mayor poder imponen sus politicas econdmicas, sociales, culturales
y de relacién internacional. Esto trae como consecuencia que la humanidad
experimente la desigualdad entre naciones, la destruccion de la autonomia econdmica,
politica y territorial de los paises con menor poder, las constantes invasiones politicas y
militares para imponer un régimen particular y la amenaza constante de la seguridad

publica.
En América Latina:

- Los paises que la conforman ven fragmentados sus vinculos econdmicos y politicos, lo que

agrava la situacion que esta regién vive en torno a la pobreza, el desempleo y la desigualdad.
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IV. CONSIDERACIONES FINALES

En México:

- No se satisfacen las necesidades basicas de la poblacién como alimentacidon, vivienda, salud,
educacién, y seguridad publica. Esta situacidn se relaciona con el aumento de familias que viven

en condiciones desfavorables y las fuentes de tension y desintegracion familiar se amplien.
- Problemas frecuentes: migracién, adicciones, divorcios, suicidios, violencia hacia mujeres y

menores, delincuencia.

Los resultados obtenidos con la comunidad atendida por esta generacién, permite asegurar que
con el paso del tiempo y la expansion del trabajo de la Residencia a mas comunidades es

posible que:

- Un mayor nimero de familias cuenten con una atencién especializada, antes dirigida a las

clases privilegiadas por clinicas privadas.

- Se disminuyan las problematicas sefialadas en la Introduccion.

- Las familias establezcan relaciones mas armdnicas entre sus miembros y se consolide como
la principal red de apoyo de sus integrantes.

- Los miembros de las familias realicen de forma eficaz sus tareas hacia el grupo.

- Se cambie la imagen cultural de la terapia, y un mayor nimero de personas viera en ella

una alternativa para el enfrentamiento de los dilemas cotidianos.

- Que al interior de las escuelas de nivel basico y medio superior exista el servicio de Terapia

familiar. Lo que mejoraria el desempefio escolar de sus alumnos.
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ANEXOS

CUADRO 1. FAMILIAS ATENDIDAS DESDE EL NIVEL DE TERAPEUTA
Proceso
Familia Motivo de consulta terapéutico Escenario- supervisoras | Sesiones
Baja Alta
Tlalnepantla - ISSSTE
Familia 1 Depresion e insomnio X Rosario Espinosa 7
Clinica CCH
Familia 2 Desercion escolar X Carolina Rodriguez 9
Clinica CCH
Familia 3 Desercion escolar X Carolina Rodriguez 13
Clinica CCH
Familia 4 Depresion X Carolina Rodriguez 2
Familia 5 Orientacion a los X Tlalnepantla - ISSSTE 2
padres relacionado al Rosario Espinosa
manejo de algunos Susana Gonzalez
problemas con los
adolescentes
Tlalnepantla - ISSSTE
Familia 6 Terapia de pareja: X Rosario Espinosa 1
Infidelidad Susana Gonzalez
Prevencion: Clinica CCH
Familia 7 drogadiccion y X Carolina Rodriguez 5
reprobacion
Orientacion trato Clinica CCH
Familia 8 adolescente X Carolina Rodriguez 8
Tlalnepantla - ISSSTE
Familia 9 Comunicacion X Rosario Espinosa 1
Tlalnepantla - ISSSTE
Familia 10 Depresion X Rosario Espinosa 6
Clinica CCH
Familia 11 Depresion X Supervisién Cruzada 2

CUADRO 1. En este cuadro se presenta el motivo de consulta, la forma en como concluyd el

proceso, el escenario en donde fueron atendidas y el nUmero de sesiones ofrecidas. Las familias

resaltadas con el color gris fueron aquellas que propiciaron la reflexion en torno al tema de

género, y de las cuales se presenta el analisis tedrico metodoldgico realizado.
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ANEXOS

El trabajo realizado con la familia 5, resaltada Unicamente con negritas, implicé la Intervencion
en Crisis. Esto explica porque es sefiala como ALTA pese a las pocas sesiones. La familia acudié
al servicio debido a que en el momento expresar diversas problematicas con sus tres hijos

adolescentes que estaban mermando sus recursos.

Las familias 4, 6, 9 y 11, sefialadas con cursivas, fueron aquellas que no concluyeron el proceso.

Considero importante compartir mis supuestos de ello.

La familia 4, representada por una mujer joven decia no tener claridad en el motivo de
consulta. Comentaba que debido a las diversas agresiones sexuales que vivié en su nifiez por
diferentes hombres y al maltratado de su madre su vida ahora era confusa. Solicito el servicio
debido a la presion de una amiga, pero no estaba convencida de que pudiera ayudarle. Entre la
primera y la segunda sesidn tuvo dos faltas con aviso. Después de la segunda sesién ya no se

volvié a presentar.

Me parece que su historia personal y familiar llena de situaciones de agresiones extremas le
robo, con justificada razoén, la confianza en los otros. Sin embargo, meses después al llamarla
para evaluar el servicio que se le brindd menciono que fue una lastima que su miedos la
hubieran hecho dejar el tratamiento puesto que en esas dos sesiones se sintid6 desahoga.

Reconocié que a nadie le habia contado tanto de su vida.

La familia 6 y la 9 eran representadas por las parejas. En ambas, los miembros de las parejas
manifestaron un no acuerdo en el motivo de consulta. Mientras las mujeres argumentaban que
su prioridad era la atencién a sus hijos, los varones hablan de sus problemas de pareja.
Pudiera ser que el hecho de no llegar a un acuerdo entre ellos respecto al motivo de consulta

derivé a que después de esa primera sesion abandonaran el tratamiento.

En la familia 11, la adolescente fue la que solicito el servicio. El padre habia abandonado a la
familia y la madre era adicta a las drogas. La adolescente, pese a su corta edad, habia asumido
el cuidado de su madre y de una hermana menor. Solicitd el servicio en un momento en el que
se encontraba muy sobre cargada. Solo se trabajoé dos sesiones con ella. Después abandono el
tratamiento. Meses después al llamarle para conocer el motivo de su desercion comentd que su
mama habia caido gravemente en las manos de la adiccidon que ella tenia que cuidarla, por lo
gue no tenia el tiempo para salir de su casa. Dijo que fue una lastima que no pudiera continuar

porque en esas sesiones habia logrado tomar mas fuerza.
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FIGURA 1. ORGANIGRAMA DE LA FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA.
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FIGURA 2. ORGANIGRAMA DEL COLEGIO DE CIENCIAS Y HUMANIDADES.
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ESTRUCTURA TECNICO

ESTRUCTURA

ORGANICA

FIGURA 3. ORGANIGRAMA DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR TLALNEPANTLA: ISSSTE
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