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

1.1.1 CARACTERISTICAS DEL CAMPO PSICOSOCIAL

Realizar el abordaje de la concepcidon de la familia pareceria enfrentarnos a una
labor sencilla por cuanto representa una institucion que hoy dia, mucha gente
considera base de cualquier sociedad. Sin embargo, nos coloca en un entramado
epistemoldgico que trae consigo una multiplicidad de discursos acerca de nuestro
objeto de estudio. Asi, podriamos realizar un analisis de cada una de las disciplinas
cientificas que se avocan a su estudio directa o indirectamente, como: La perspectiva
socioldgica, la antropolégica, el psicoanalisis o podriamos centrar nuestro interés en
las funciones, roles o status que se desempefian dentro de la familia al concebirla
como una institucion. También pudiésemos conceptualizar la integracion de las
familias desde su origen y comprender su evolucion por cada una de las etapas de su
desarrollo (Bertalanffy, 1993).

Asimismo, se podria estructurar una critica sobre las distintas clasificaciones de las
familias: Por el momento evolutivo, contexto histérico, por el tipo de parentesco:
nombrado y reconocido, por los vinculos, afectivos y no afectivos, por el modo de vida
familiar en cuanto a la formacion profesional, tradicional, intermedio e igualitario y por
las personas que cohabitan bajo el mismo techo, nuclear, extensa, reconstituida, etc.

Como vemos, existen muchas formas de percibir a la familia, por lo que a
continuacion nos centraremos en un breve andlisis histérico de la familia occidental y
sus transformaciones para aterrizarlo en el campo psicosocial mexicano. De esta
manera, podemos plantear que asi como seria casi imposible hablar de una
psicologia, es igualmente complicado aludir a un solo tipo de familia.

Aceptar que el modelo de familia occidental es Unico y nucleo de la sociedad, como
lo proponian los socidlogos tradicionales seria tan ingenuo como aceptar la propuesta
de que la familia es un hecho universal con arreglos diversos que dependen de
factores culturales. Los antropélogos nos demuestran que existen culturas con modos
de produccién diferente en las que “ningun analisis de la reproduccién de la fuerza de
trabajo en el capitalismo puede explicar el ligado de los pies, los cinturones de
castidad”...las infibulaciones, las violaciones masivas, los azotes publicos, la venta de
mujeres, etc. Mas aun, “el analisis de la reproduccién de la fuerza de trabajo no explica
ni siquiera porque son generalmente las mujeres las que hacen el trabajo doméstico y
no los hombres” (Rubin, 1986 p. 57).

De igual forma, estariamos ignorando las mutaciones de la familia como por
ejemplo, la China, apoyadas en la ruralidad y basada en el linaje; a las familias
japonesas apoyadas en la industrializacién y urbanizacion que conservan la fidelidad
al grupo. Hariamos caso omiso de las diversas organizaciones africanas y sus
sistemas elementales y complejos del parentesco que difieren en sus formas de
filiacién, matrimonio y modos de herencia (Levi-Strauss, 1985).

En el mundo occidental, del cual estamos influidos, el sistema familiar se encuentra
atravesado por diversos factores: Religioso, econémico, social, ideoldgico, psicolégico,
funcional ubicados en un contexto histérico social particular y atrapado entre un
espacio publico y uno privado.



LA FAMILIA Y LA RELIGION

A lo largo del tiempo la familia ha sido definida e influida por el matrimonio
religioso. El derecho candnico elaborado en el siglo Xll define el matrimonio como un
sacramento indisoluble cuya materia esta constituida por el consentimiento mutuo de
los esposos.

Nosotros sabemos que el sacramento y el contrato son cosas diferentes: A uno
estan vinculados los efectos civiles, al otro las gracias de la iglesia, los dos aspectos
se disociaran totalmente con la revolucion que marca el desenlace final de las dos
tendencias, exigiendo una ceremonia civil para dar validez a la ceremonia religiosa.

Sin embargo, se ha generado el hecho de que si se deseaba formar parte de
una pareja, necesariamente se tenia que legalizar dicha uniéon por medio del
matrimonio civil, ya que de lo contrario seria una unién mal vista y de poca seriedad.
por los siglos Xl y Xl se tenia la ideologia de que el hecho de rechazar el matrimonio
era dar rienda suelta a todas las pulsiones lujuriosas, asi como, que este era el
remedio para la lujuria, incluso, se creia que la mujer era la portadora del pecado y de
la perdicién para el hombre y, que por ende, solo el deseo del hombre podia definirse
como amor, asi que por lo tanto, el matrimonio solamente se podria justificar si su
anico fin era el de la reproduccién; de tal manera que el aspecto sexual y deseante en
la unién de dos personas y amantes era el Ginico mévil de la unién, ahora tendria que
quedar en un aspecto secundario y a la vez oculto, fuera de todo goce y placer ya que
de lo contrario, era causante de una gran culpa y de miedo a la vez (Duby, 1981)

La herencia de dicho periodo histérico de pronto comienza a sufrir estragos
especialmente en la ideologia implicita de que al momento de formar una pareja y por
ende una familia, los integrantes de dicha relacion pasaban a ser propiedad el uno del
otro asi como el hecho de que los objetivos y metas de vida tenian que ser
replanteados, delimitados e incluso olvidados, puesto que en ese momento ya se
habian alcanzado, era el momento de olvidar todos los deseos, expectativas y
fantasias en relacion con la pareja asi como con la propia persona.

LA FAMILIA Y LA ECONOMIA

Un cierto nimero de fendmenos econémicos y sociales ha conducido a los
padres a reafirmar su autoridad sobre los hijos, para la eleccién de su cényuge, con el
fin de que el orden social no sea puesto en peligro. Las clases aristocraticas, las mas
influyentes sobre el poder eclesiastico y laico, presionaron para obtener nuevas
reglamentaciones que afirman la autoridad paterna, e hicieron del matrimonio no tanto
la unién de dos individuos, sino la alianza de dos parentelas y de dos patrimonios.

Cuando al salario del marido se afiade el de la mujer, la gestion del
presupuesto se encuentra modificada, y aqui se encuentra un rol importante que,
quiza ha evolucionado mas. En la familia obrera antigua, el marido daba generalmente
a su mujer una cantidad con la que ella debia desenvolverse para alimentar a la
familia, cuidar a los hijos. etc. Confiar este rol a la mujer no siempre era valorizante. El
esposo conservaba su dinero de bolsillo fijo para sus gastos personales.

En el modelo de familias burguesas, el esposo le entregaba a su esposa una
cantidad que servia para sus gastos personales, pero el marido administraba los
gastos, financiaba las grandes compras.

Con el aumento del nivel de vida y la entrada de las mujeres en el trabajo, la
gestion del presupuesto de la familia descansa sobre bases diferentes. En primer



lugar, los gastos personales del esposo disminuyen, como consecuencia de las
transformaciones culturales que han hecho volver al hombre a la casa, y
correlativamente aumentan los gastos colectivos, vivienda, bienes de equipo de la
vivienda. Ademas, el salario femenino acentda la indivision de la gestion de los
recursos familiares.

Un factor importante a tomar en consideracion concierne, méas alla de los roles,
a los sectores de responsabilidades tal como cada esposo los ha interiorizado. Un
hombre tiene una profesion, una mujer tiene dos: profesional y familiar, sean cuales
sean sus empleos respectivos. El terreno en el que el reparto de roles parece
concretarse concierne a la gestion del presupuesto, las grandes opciones de familia,
en su conjunto, las mujeres avanzan sobre los roles masculinos, mientras que €so no
ocurre en el sentido inverso.

La reticencia masculina a compartir las tareas materiales se explica por su
desvalorizacion. El caracter preindustrial de su naturaleza y de su modo de produccion
constituye la causa. Estas tareas no se prestan a la estandarizacion, a la
racionalizacion, a un control de la eficacia; atributos de la actividad industrial.

Algunos economistas consideran a la familia como una célula productiva. Al no
ser objeto de una monetarizacion, el trabajo familiar no entra en la contabilidad
familiar, contrariamente el autoconsumo agricola o al trabajo ejecutado en el seno del
hogar por una asistenta.

Segun el ciclo de la vida familiar, los presupuestos conocen también periodos
mas fastuosos que otros. En las categorias acomodadas, el salario aumenta con la
edad (efecto de carrera), mientras que en las categorias mas desfavorecidas van en
sentido inverso, y las indigentes se encuentran entre las de mas edad.

LA FAMILIA'YY LA SOCIEDAD

En la sociedad antigua, ya sea de naturaleza campesina, aristocratica o
burguesa, los conyuges dependian del patrimonio de sus padres para instalarse
independientemente en la vida activa, la estrategia patrimonial dirige los matrimonios.

A principios del siglo pasado, el matrimonio estaba regido por reglas muy
estrictas que comprometian todo el futuro de la explotacion familiar, era la ocasién de
una transaccién econdmica de la mas alta importancia, contribuia a reafirmar la
jerarquia social y la posicion de la familia, era asunto de todo el grupo mas que del
individuo. Era la familia la que se casaba y uno se casaba con una familia.

Otro medio para detectar la existencia de estrategias de matrimonio es el de
analizar los ritos como, por ejemplo, el uso del casamentero en algunas sociedades. El
rol del intermediario es el de soportar el fracaso eventual de las negociaciones;
también es garantia de la continuidad de las relaciones sociales.

Estos rituales constituyen un discurso simbélico cuyos gestos, palabras y
manifestaciones diversas, como los cortejos, traducen la importancia del matrimonio
para la comunidad.

A partir de la transmisién de bienes materiales y humanos (educacion, valores
costumbres, etc.) se establecen relaciones asimétricas o de poder dentro del seno
familiar.



Se observan entonces los efectos de la vida profesional sobre la familia y los
del modo de vida familiar sobre la vida profesional. Tres modelos de vida se
desprenden que designan otros tantos modos de organizacién de los roles con el
sistema profesional y con el sistema de relaciones sociales. El primer modelo es
tradicional, con presencia de la mujer en el hogar, sociabilidad de tipo privado,
insistencia en el rol de la mujer; el segundo modelo, llamado intermedio, presenta una
relacion con la vida profesional de caracter instrumental; los sujetos de este grupo
desean trabajar para ganar mas; el rol de la mujer consiste en sacrificarse por la
carrera de su marido. Su sociabilidad es débil. El tercer modelo es igualitario, ya sea
igualitario econémico, y la mujer tiene una actividad profesional considerada
importante, ya sea igualitario exteriorizado (Levi-Satruss, 1974)

Las grandes decisiones, son tomadas de manera cada vez mas igualitaria,
otros terrenos del espacio doméstico son, por el contrario, muy especializados, cuando
mayor es el numero de hijos mas marcada esta la especializacion femenina
doméstica. Esta permanencia de la reparticion de los dominios de poder se observa
igualmente, entre las parejas que son portadoras de innovaciones sociales, los
jévenes cohabitantes.

La vida profesional, en cualquier caso, sigue siendo la preocupacién masculina
principal; la paternidad no es mas que un estatus adicional. La utilidad marginal de los
hombres declina, en el interior de la pareja 0 en la sociedad. Si los hombres intentan
oponerse a las conquistas de la igualdad femenina, no es tanto por sus consecuencias
en el seno del hogar como para resistir a la amenaza que pesa sobre su exclusividad
en asumir todas las interacciones sociales.

LA FAMILIA Y LA ELECCION DE PAREJA

Numerosos comportamientos familiares dependen de la edad a la cual los
jévenes tienen costumbre de casarse, la cual, a su vez, esta en funcion de condiciones
sociales, econdémicas y culturales.

Contrariamente a una idea comunmente aceptada en nuestros dias, antes la
gente no se casaba joven. La Europa de los siglos XVII y XVIII ofrece incluso un
modelo que parece unico dentro del abanico de culturas, caracterizado por una
elevada edad del matrimonio, ligado a la necesidad de establecerse
independientemente. La conjugacion de numerosos factores conduce a una edad
tardia de matrimonio, con la excepcion de las familiar aristocraticas, cuyos hijos se
casaban en promedio a los veintiin afios y las hijas a los dieciocho, la edad media en
las clases populares de las ciudades y medios rurales es de veintisiete-veintiocho afios
para los hombres y veinticinco-veintiséis para las mujeres. La reduccién de la edad de
matrimonio revela un cierto ndmero de cambios dentro de la concepcion del
matrimonio y de la eleccién de cényuge.

En el feudalismo, la l6gica de los casamientos era simple. Entre la aristocracia
se llevaban a cabo los conocidos matrimonios de conveniencia en donde se unen
estirpe, propiedades y posicién, desarrollando asi una despreocupacion por el otro,
dificultades en la sexualidad y arrepentimiento. Permaneciendo unidos por amistad,
complicidad y solidaridad.

Por su parte, la clase trabajadora tampoco presentaba gran complejidad en la
eleccion. Se buscaba una mujer que pudiera brindar la ayuda suficiente para trabajar o
para desempeifiar las labores de la casa.



Una consecuencia mas grave de la libre elecciéon es que ahora, como ya se
quedaron atrads los matrimonios arreglados o impuestos, se vuelven casi herdicos.
Creen tener que tolerar en nombre del amor: golpes, humillaciones, violaciones,
infidelidades, maltratos o abusos y s6lo solicitaran el divorcio recibiendo sanciones
verbales culpabilizantes por parte de la familia o por parte del marido.

Hoy como ayer, se tiende a casarse entre iguales, en el plano social o
profesional. Una de las fuentes del matrimonio concebido como una alianza entre dos
lineas de descendencia es la de trasmitir patrimonios. El mejor medio de protegerlo es
asegurarse que el conyuge elegido es verdaderamente su igual socialmente.
Teobricamente, cualquiera puede casarse con cualquiera. Sin embargo, la eleccién del
cényuge no es libre. Los medios sociales contindan reproduciéndose en el interior de
ellos mismos.

La homogamia social que caracterizaba las uniones antiguas contindan
marcando las uniones contemporaneas. Mas marcada todavia resulta la homogamia
religiosa ya que en la mayoria de los casos los cényuges pertenecen a la misma
religion.

En cada medio social existen lugares, instituciones, practicas que permiten a
los jovenes encontrarse, conocerse, elegir. Siguiendo a Lemaire (1986), podriamos
agregar que el problema para las parejas no solo es buscarse, sino encontrarse y
después elegirse.

TIPOS DE FAMILIAS.

LA FAMILIA CAMPESINA

El sistema de educacion descrito para la sociedad tradicional funciona de la
misma manera, pero hay que incluir el desarrollo de la escuela. Esta invade el campo
familiar, la escuela sélo se convierte en la aliada de las familias en la medida en que
éstas buscan para el nifio un destino profesional fuera de la agricultura. El nifio
campesino en el siglo XIX esta en la bisagra de dos culturas de las que él constituye la
apuesta.

LA FAMILIA ARTESANAL.

La organizacién de la familia artesanal ofrece un modelo intermedio entre la
familia campesina y la familia obrera. El trabajo en el seno del grupo doméstico
artesano esta fundado, quizd mas estrechamente todavia sobre la célula de trabajo
marido y mujer, deben sumar dos salarios con el fin de asegurar la sobrevivencia de la
familia.

LA FAMILIA OBRERA.
En la Francia del siglo XIX, la familia obrera aparece, por un periodo transitorio,
bastante desculturalizada, al contrario que la familia burguesa o campesina.

Los hijos numerosos representan una vez superados los cuidados de la
primera infancia, la posibilidad de ingresos que complementen el salario del padre o de
los padres, y en la ausencia de sistemas sociales, los hijos constituyen la esperanza
de un dltimo recurso para los dias de la vejez.

La sociedad industrial introduce una ruptura fundamental nueva entre el lugar
de residencia y lugar de trabajo. En este contexto, parece exacto afirmar que el grupo
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doméstico pierde sus funciones productivas, al igual que la funciéon educativa que
asumia en el contexto antiguo.

Que la mujer ocupe un empleo asalariado 0 que permanezca en casa, su rol
dentro de la familia obrera siempre aparece como eminente. Su rol tradicional de
buena ama de la casa, es importante. Asimismo, la madre debe proporcionar el sostén
afectivo a los miembros de la familia. El padre, reducido al rol de asalariado, no puede
ejercer una influencia que equilibre el personaje de la madre.

LAS FAMILIAS EN MEXICO.

En el periodo posterior a la conquista, podemos ubicar tres tipos de
organizaciones familiares en nuestro pais desde la vision de Levi-Satruss (1974): La
estructura familiar indigena, la criolla y la mestiza.

1. La familia indigena. Esta estructura se caracteriza por ser homogénea,
intenta mantener su union para soportar las condiciones hostiles del medio ambiente y
del medio social; los hijos contribuyen en el trabajo por lo que fomentan el mayor
namero de hijos; procuran el aislamiento como grupo para defender su forma de ser.
Cuando alguno de sus miembros emigra a las ciudades es por el anhelo de mejorar
sus condiciones de vida y de una transculturacion, es decir, de adoptar formas de
cultura diferente a las propias. Sin embargo, viven en condiciones de sometimiento y
discriminacion.

2. La familia criolla. El hijo asume a su padre fuerte, que lo impulsa a
defenderse, a identificarse con sus iguales y a buscar el bien. El padre criollo se
enorgullece de su hijo e intenta ofrecerle aquello de lo que careci6: Ropa, lujo,
estudios, etc, pretende resarcir sus propias frustraciones, por otro lado a la mujer se le
solicita fidelidad pero al hombre se le acepta la infidelidad.

3. La familia mestiza. En esta organizacion familiar el nifilo desea ser como su
padre, grande y fuerte, pero a la vez posee sentimientos hostiles hacia él ya que es
reprendido por aquel en nombre de su autoridad. Cuando crece, si ho cuenta con los
recursos econdmicos suficientes, vive en constante conflicto, ya que no pertenece ni a
un mundo indigena ni a un mundo criollo al que aspira. En su interior se revela contra
sus origenes que marcan su personalidad y comportamiento y le obstaculizan el
pertenecer a un lugar que anhela.

Dentro de la familia mestiza existen la familia urbana y la rural. En ésta Ultima
existe un fuerte sentimiento de cohesion interna, un gran nimero de miembros y se
rige por una autoridad patriarcal.  La mujer, dentro de su comunidad trabaja en
casa, en las labores del campo y, en ocasiones, se dedica al comercio donde vende
sus productos agricolas o artesanales, los hombres trabajan en el campo durante
largas jornadas, sus ingresos son muy bajos y generalmente no obtienen recursos
suficientes para adquirir los productos indispensables para sobrevivir.

Las familias urbanas que provienen del campo son pobres en su mayoria,
desempefian labores de obrero, albafil o comerciante. Viven en lugares poco
urbanizados, algunos se casan, otros viven en unién libre o las mujeres son
abandonadas por el padre de sus hijos, manteniendo nuevas relaciones con otros
individuos de los que tienen hijos. Las manifestaciones afectuosas no son frecuentes y
menos en los varones ya que son mal vistas y sinonimo de debilidad. El padre es
ausente y la maxima autoridad, frecuentemente otros familiares comparten la misma
casa (Ramirez, 1977).
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NUEVAS FAMILIAS.

Aqui se distinguen las uniones de hecho o cohabitaciones estables; la
cohabitacion juvenil en que los dos miembros de la pareja estdn solteros y sin que
ningln nifio esté presente; en los casos restantes se habla mas bien de union libre. La
unién sin lazo legal, estd en situacion de normalizacién en la sociedad actual, la
progresién de esta practica es significativa, su niumero ha crecido.

LA PAREJA INFORMAL Y LA FAMILIA MONOPARENTAL.

Quince afios de pareja informal ofrecen ya una perspectiva para observar el
desarrollo social de las parejas unidas libremente. Los hombres forman nuevas
parejas, las mujeres permanecen solas. Y cuando tienen uno o varios hijos entran
entonces en el grupo de las familias monoparentales. Esta categoria engloba a las
mujeres de cabeza de familia ya sean viudas o divorciadas (Lemaire, 1977)

El nuevo modelo matrimonial engloba, a la vez, matrimonio, unién libre, divorcio
y familia monoparental. Si la unién libre ha podido ser atribuida a las clases obreras en
el siglo XIX, hoy dia se presenta en todas las categorias de la poblacién y
principalmente a las personas que tienen un nivel de estudios superiores, a los
habitantes de las grandes ciudades, etc.

FAMILIAS ACTUALES.

Aqui marido y mujer ocupan cada uno empleos que exigen una alta calificacion
y un nivel de responsabilidad comparable. El interés de esta hipétesis radica en
considerar el conjunto de los roles como un todo articulado y no distinto, tomando en
consideracion, a la vez, el campo profesional y el campo doméstico. Cada grupo
doméstico determina si, para el mismo, vale la pena seguir el curso cambiante de la
vida de una familia con doble carrera: 1) Sobrecarga de roles: el matrimonio
sacrificaria aquellas tareas que le resultan menos esenciales. 2) Dilemas relativos a
las normas. 3) Mantenimiento de una identidad personal. 4) Dilemas a propésito de la
red social, provocando motivos de tensién. 5) Ciclo de roles: marido y mujer se
comprometen en tres sistemas de roles: el sistema profesional de uno, el sistema
profesional del otro y el sistema familiar que comparten.

Otra manera de abordar las diferentes formas de organizacién familiar, y en
particular la division de roles, es la divisién del trabajo en el seno de la organizacion
doméstica que desarrollan el paradigma del intercambio. Este combina una hip6tesis
de naturaleza econGmica con una dimension cultural. Se describen tres normas
posibles de intercambio: el principio societario en el que cada uno esta retribuido en
funcién de sus prestaciones, o paga en funcion de sus gastos; el principio comunitario
del don y de la puesta en comun de los recursos; el principio de la perecuacion segun
el cual los compafieros buscan mantener una igualdad constante (Lemaire, 1977)

Los factores de evolucion de los roles no son idénticos en todos los medios
sociales, del mismo modo no hacen sentir sus efectos en el mismo momento.
Distinguiremos dos tipos de factores que conducen a un matrimonio en el que los roles
tiendan a ser cada vez mas compartidos.

1. El regreso del esposo al hogar.
El habitat transforma y se encuentra transformado por los cambios familiares.

El espacio interior de las casas refleja y refuerza el aumento de la intimidad familiar, el
repliegue de la pareja sobre si misma.
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2. Feminismo.

En determinado momento histérico la mujer dejaba de trabajar fuera del hogar

para dedicarse a sus hijos y a la casa. Las cifras del empleo femenino habian tenido
una tendencia a disminuir desde principios de siglo hasta los afios sesenta.
Globalmente, el nUmero de mujeres que entran en el mercado de trabajo aumenta. Si
el siglo XIX promovio la imagen de la madre, el final del siglo XX promueve la de la
mujer que trabaja.
No sélo las mujeres son numerosas en ocupar un empleo, sino que ellas cambian,
globalmente, de sector de actividad. Se observa un declive en las categorias no
asalariadas, una expansioén del asalariado femenino en las profesiones liberales, entre
los cuadros y los empleados.

NUEVA DISTRIBUCION DE LOS ROLES.

El estatus femenino ha evolucionado bastante mas rapido que las estructuras
sociales y econémicas, ha conocido una transformacion particularmente rapida en el
curso de los Ultimos veinte afios. A partir de 1945, la formidable presién de una
ideologia de la igualdad de los derechos del ciudadano conduce a importantes
transformaciones legislativas. Numerosas leyes han establecido la igualdad de los
sexos en la educacion, la gestion de bienes, de los salarios y los derechos sociales.

La familia occidental, se caracteriza por un matrimonio mondgamo, una
valoracién de la pareja, un reducido numero de hijos, una reparticion de roles en el
seno de la pareja. Bajo esta denominacion se esconden, diversidades culturales
remarcables, esta familia occidental parece ser puesta en cuestion en las nuevas
formas matrimoniales.

El lazo politico que asocia la familia con el estado est4 universalmente
atestiguado, ofrece, quiza, la Unica definicibn del objeto familia, que resiste a la
diversidad de las estructuras y sistemas. Una sociedad puramente contractual no
puede existir y es necesario que la familia, bajo la forma que sea, contribuya al
funcionamiento del sistema social. En la actualidad como antes, la familia sigue siendo
una institucion inscrita en la sociedad, cuya organizacion es a la vez causa y
consecuencia de relaciones culturales y econdémicas, manteniendo relaciones
multiples con el cuerpo social en general y el Estado en particular.

El final del siglo XX esta marcado en los paises occidentales por la
coexistencia de distintas normas matrimoniales, se admite junto al matrimonio mas
clasico una forma mas flexible y precaria de union, este pluralismo familiar se articulé
con las mutaciones de una sociedad.

LAS FAMILIAS CON ESTRUCTURAS DIFERENTES

Los nuevos matrimonios son, en primer lugar, aquellos en los que el marido y la
mujer trabajan, la llegada del hijo programada, es objeto de una inversién afectiva
considerable y luego del control de los proyectos escolares. Los tiempos de ocio estan
organizados en funcion del hijo o de los hijos.

Existen nuevas tendencias de convivencia de la familia, en donde no solo se
debe contar a la familia tradicional encabezada por una mujer y un hombre. Ahora
vemos muchas familias jefaturadas por mujeres, hogares donde vive sélo un adulto
mayor, jovenes que deciden salirse de sus hogares y vivir solos, entre otros casos.
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Para las mujeres joévenes, la figura mas cercana es la hermana, en segundo
lugar la amiga y en tercer lugar la madre. Para los hombres jovenes, la figura mas
cercana es el amigo, en el segundo los hermanos y en tercer lugar los padres.

1.1.2 PRINCIPALES PROBLEMAS QUE PRESENTAN LAS FAMILIAS

En México hay 21 millones de familias, de acuerdo con el Consejo Nacional de la
Poblacion y se ha encontrado que en las Ultimas dos décadas han presentado
cambios importantes. Cada dia presentan mas desintegracion por causas como la
violencia a través de gritos en el hogar, conflictos econdémicos, divorcios, adicciones,
dificultades de convivencia o comunicacion y problemas relativos a la conducta o a la
educacioén de los hijos.

En los ultimos afios se ha encontrado que los hogares mexicanos han sido afectados
seriamente por la globalizacién y las diferentes crisis econdmicas por las que ha
pasado nuestro pais, las cuales han ocasionado que las mujeres dejen el hogar y se
integren al mercado laboral para poder aportar a la economia familiar. Asi lo
establecen los resultados de la Encuesta Nacional de Dinamica familiar, componente
del Diagndstico de la Familia Mexicana, que fue coordinado por el Sistema Nacional
DIF (Torres, 2006).

En la dinamica familiar que se relaciona con conflictos, se ha encontrado que el 75%
de las causas son: Problemas relacionados con la concesion de permisos y con la
autoridad, asuntos econdmicos, dificultades de convivencia y comunicacion,
problemas relativos a la conducta o a la educacién de los hijos, diferencias de
caracter, adicciones, etc.

De acuerdo con los resultados de este diagndstico, los gritos como forma de violencia
son comunes en el 51.4% de los hogares mexicanos; entre los motivos de estos
conflictos se encuentran la falta de comunicacion, las dificultades de convivencia, la
conducta y la educacion de los hijos, asimismo, 45% de las y los entrevistados
responsabiliza a la mujer de la cohesion o integracién familiar.

La encuesta reveld que el porcentaje de hogares unipersonales (donde sélo vive una
persona en su mayoria adulto mayor) se ha duplicado de 3% a 6% en los ultimos 20
afios, mientras que los porcentajes de familias nucleares (68%) y extensas (26%) casi
no ha cambiado. La mayor convivencia, destaca el estudio, es a la hora de consumir
alimentos y ver televisién (mas de 80%) seguida de las salidas de paseo (71.2%).

De igual manera, una quinta parte de las familias encuestadas declara que es poco o
ninguno el carifio que se prodigan los miembros de la familia entre si y les parece
insuficiente o nula la expresion de afecto en sus hogares.

La familia contemporanea se ha replegado sobre la pareja. Habiendo dejado de ser un
lugar de produccion, ya no es mas que un motivo para el consumo. La familia ya no
asegura las funciones de asistencia de la que en otros tiempos se encargaba. Las
funciones que conserva como la socializacién de los hijos, son compartidas con otras
instituciones.

En esta representacion, la célula familiar parece débil. Sin embargo en otros
momentos se le reconoce a la familia una fuerza formidable, en la medida que ella se
ha hecho refugio, lugar privilegiado de la afectividad. La pareja, y en segundo lugar los
hijos, capitalizarian todos los sentimientos que no pueden expresarse en una sociedad
deshumanizada.
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EL DIVORCIO

Al igual que el matrimonio, el divorcio ha cambiado. Hasta hace poco todavia era un
signo de inestabilidad familiar, de una crisis del individuo y de la sociedad, sancién de
una falta contra el otro compaiiero, el matrimonio, los hijos, la familia y la sociedad,
ahora se ha convertido en algo corriente y banal.

Con el divorcio, la pareja conyugal y la diada parental se encuentran disociadas. La
segunda debe continuar funcionando para acordar las modalidades de la custodia de
los hijos. EI mantenimiento de la solidaridad financiera, de los servicios, la distribucion
del tiempo que cada uno pasa con los hijos, son entre otros, rasgos que deberian estar
presentes entre algunos nuevos divorciados, para mantener solidaridades conyugales,
siempre en el beneficio psicoldgico del hijo.

Con respecto al divorcio, el Registro Civil ha reportado la siguiente estadistica del
divorcio en los ultimos afios.

ANO MATRIMONIO DIVORCIO
1998 58.876 1.835
1999 52.890 1.802
2000 50.880 1.977
2001 48.064 2.152
2002 41.616 2.034

Es notable que en menos de cinco afios, se observo una disminucién significativa del
29.31 % en la unién de matrimonios civiles, ademas de ser también notorio el aumento
del numero de divorcios, indicando que en 1998 se registraron anualmente 1.835
divorcios civiles, mostrando un crecimiento del 9.7 % en el afio 2002.

A continuacion se presentan algunas tablas de estadisticas que nos muestran las
tendencias dentro de los principales problemas en familia, con relacién al maltrato
infantil el INEGI (1998, citado en: Nieto, 2002) se puede observar que los casos
encontrados, varian dependiendo del Estado de la Republica, pero los que aparecen
con indices mas altos son el maltrato fisico, emocional y la omision de cuidados,
siendo el Distrito Federal, Michoacan y Nayarit los estados con un indice mayor.
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Omision Explotacion

Fer:j“edr:tc:va Fisico 'SA:XUUS; Abandono Emocional _ de sexu_al Negligencia EXpIC;;T)C(;?;}
cuidados | comercial
2004
Estados 23.7 3.8 7.7 211 27.6 0.2 8.3 0.8
Unidos
Mexicanos
Aguascalientes | 19.2 0.7 0.1 17.3 17.9 0.0 0.0 0.2
Baja California | 14.4 3.3 3.2 7.2 56.3 0.1 0.0 0.1
Baja California | 24.6 8.7 4.3 26.1 18.8 0.0 17.4 0.0
Sur
Campeche 26.6 3.3 1.6 16.0 52.3 0.3 0.0 0.0
Coahuila de 15.2 2.1 9.2 17.9 31.9 0.8 22.7 0.3
Zaragoza
Colima 22.3 8.4 1.8 17.5 45.2 2.4 0.0 2.4
Chiapas 27.3 5.0 31.3 20.0 8.2 0.0 6.7 15
Chihuahua 11.5 3.2 4.9 11 71.6 0.0 17 1.7
Distrito Federal | 57.8 0.0 0.0 82.2 82.2 0.0 0.0 0.0
Durango 33.8 2.1 8.4 18.7 0.0 0.0 37.1 0.0
Guanajuato 24.4 3.1 3.2 42.4 31.2 0.1 7.5 0.9
Hidalgo 37.3 9.1 18.6 12.4 19.9 0.1 0.0 1.6
Jalisco 29.7 5.3 6.1 16.3 9.7 0.1 1.6 0.2
México 38.5 35 5.0 214 0.0 0.0 36.5 0.0
Michoacan de 43.9 3.3 0.3 12.9 39.3 0.0 0.0 0.3
Ocampo
Morelos 46.0 6.4 2.0 7.7 47.3 0.3 0.0 0.0
Nayarit 54.4 5.1 9.7 11.8 9.2 0.0 0.0 3.6
Nuevo Leén 19.6 5.7 13.3 3.9 0.0 0.0 24.9 0.6
Oaxaca 13.0 0.0 0.3 9.0 77.6 0.0 0.1 0.0
Puebla 21.6 1.0 5.2 69.7 37.3 0.0 0.3 0.7
Querétaro 24.4 9.7 6.5 25.1 28.3 0.7 11 3.6
Arteaga
Quintana Roo 36.2 9.7 9.3 33.8 26.2 0.0 0.0 6.0
San Luis 37.3 8.9 11 10.1 30.8 0.0 0.0 3.4
Potosi
Sinaloa 31.0 5.3 0.7 33.6 42.7 0.4 3.1 0.1
Sonora 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Tabasco 19.0 6.2 13.3 11.2 14.7 0.2 0.0 0.0
Tamaulipas 26.6| 12.2 11 19.8 26.6 0.0 13.7 0.0
Tlaxcala 30.0 3.3 12.3 26.7 14.0 1.0 12.0 0.7
Veracruz de 43.9 1.8 2.6 10.5 41.2 0.0 0.0 0.0
Ignacio de la
Llave
Yucatan 22.4 5.7 2.6 26.6 36.3 0.5 4.6 0.7
Zacatecas 14.6 2.0 2.4 29.6 38.5 0.0 3.2 0.4

113 LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA Y POSMODERNA COMO
ALTERNATIVA

Una gran parte de las dificultades del ser humano tienen su origen en contextos de
exclusion, alta vulnerabilidad social, jefaturas de hogar compartidas, cohabitacién con
familias extendidas, pobreza, violencia, adicciones, etc. Sin embargo estos problemas
no se desarrollan de manera aislada en el individuo, con el paso del tiempo se ha
encontrado que este se ve influenciado por su medio ya sea de manera positiva o
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negativa, y por tanto las conductas que la persona tenga también generaran
repercusiones en el medio. Debido a lo anterior no podemos seguir considerando al
ser humano como un grupo de individuos aislados, sino como una totalidad o un
sistema que presenta su estructura, normas y objetivos.

Se considera que la familia constituye un sistema, el cual se describe como un
conjunto de elementos o componentes relacionados directamente o indirectamente en
una red, de tal manera que cada componente esta relacionado con los demas, de un
modo mas o menos estable durante un periodo, por lo que se puede considerar a la
familia como un sistema abierto, constituido por varias unidades ligadas entre si, por
reglas de comportamiento y funciones dindmicas en constante interaccién e
intercambio con el exterior. (Quiroz, 2001)

Anderson (1999) sostiene que al examinar las cuestiones humanas, se debe
prestar atencion tanto a la parte como al todo.

Hemos visto que en la misma familia, por mas pequefia que sea, se manifiestan
diferentes formas de interactuar entre los mismos miembros que conforman dicho
sistema, y estas interacciones traen por consecuencia toda una serie de creencias,
juicios emociones y acciones.

Trabajar con un enfoque familiar ain con un paciente individual significa tener
presente que esa persona forma parte de todo un sistema familiar, debido a que
maneja una vision integradora, que permite abordar los problemas clinicos desde un
angulo interaccional entre el individuo y los otros sistemas sociales, tomando en
cuenta los diferentes contextos en los que se desenvuelven. La terapia familiar se
encuentra sustentada por un enfoque sistémico, el cual es una de las aproximaciones
para el estudio y la atencién de los seres humanos en funcién del contexto y de las
otras relaciones. La epistemologia sistémica pone especial atencién a la interaccion
tomando en cuenta el contexto donde esta ocurre y no trata con elementos aislados
sino con la totalidad, lo que implica que se incluye tanto al sujeto que presenta el
problema como a las otras personas que interactian con él en un lugar y momento
preciso (Eguiluz, 2001).

La terapia familiar constituye asi una alternativa eficaz para dar atencion a
diferentes problematicas, ya que al abordarlas de manera integral resulta mas
funcional la intervencion y por tanto la contribucion a la solucion.

Aunado a lo anterior la terapia familiar nos brinda la posibilidad de tener un
proceso terapéutico breve y efectivo, el cual puede ser usado en la resolucion de
distintos tipos de problemas, dentro de los mas comunes encontramos las adicciones,
divorcios, depresion, violencia, etc.

Ante esta situacion, resulta necesario que los profesionistas de la salud puedan
tener una formacion de calidad, con una visién que pueda hacer frente a las tematicas
psicolégicas bajo las que se ve involucrada la familia en México. Una alternativa de
solucion a esto es el abordaje del ambito familiar como una variable importante; ya que
en éste se reproducen distintas normas y comportamientos sociales, se observan las
pautas de produccion y reproduccién, se crean e intercambian lazos de solidaridad y
comprension, asi como también sentimientos, problemas y conflictos.

De esta manera el programa de Maestria en Psicologia con Residencia en Terapia
Familiar pretende formar profesionistas de alta calidad, especializados en esta vision
integral.



17

1.2 CARACTERI'STICAS DE LAS SEDES Y SUBSEDES DONDE SE REALIZA
EL TRABAJO CLINICO

1.2.1 DESCRIPCION DE LOS ESCENARIOS CLINICOS

Uno de los principales objetivos del programa de la Maestria en Psicologia con
Residencia en Terapia Familiar es el desarrollo de competencias profesionales
especializadas, empleando un sistema de formacion y supervision en el servicio de
atencion clinica. El sistema de maestria contempla 1600 hrs de entrenamiento tedrico-
practico, el cual se lleva a cabo en diferentes escenarios de las entidades académicas
en las que se imparte el programa de Maestria, la Facultad de Psicologia de Ciudad
Universitaria y la Facultad de Estudios Superiores de Iztacala.

Para el presente reporte nos centraremos en la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala (FESI) la cual cuenta con los siguientes escenarios:

ESCENARIOS INTRAMUROS
e Clinica de Terapia Familiar de la FESI.

Ubicacion Fisica: Av. de los Barrios s/n Los Reyes lztacala Tlalnepantla Estado de
México. C.P. 54090
Tel: 56 23 12 39

Antecedentes.

La F.E.S. lIztacala fue creada en el afio de 1975 como parte del programa de
descentralizacion de la UNAM. A partir de entonces ha impartido licenciaturas y
posgrados dentro de las areas de la salud: psicologia, enfermeria, medicina,
odontologia y optometria. La FESI cuenta con diferentes clinicas que dan atencion y
servicio a la comunidad

Caracteristicas del escenario: Este espacio cuenta con un consultorio amplio en el
que se atiende a las familias y una camara de Gesell con espejo unidireccional donde
se ubica el equipo terapéutico junto con dos supervisoras. En cuanto a los aparatos
técnicos, se cuenta con una camara de video grabacion, una television y una
videograbadora, asi como un micréfono ambiental y dos teléfonos de comunicacién
interna entre la camara de Gesell y el cubiculo donde se encuentra la familia.

Poblacion beneficiada.

En el caso de la FES-Iztacala la poblacién a la que se atiende proviene de las
comunidades cercanas, instituciones educativas de nivel basico y medio que canalizan
a los alumnos y poblacién de la FESI, entre trabajadores y alumnos. Como puede
notarse, es variada la poblacién, ya que no se tiene ninguna restriccion para
proporcionar el servicio a la gente.

Supervisoras.

En este escenario se encuentran dos equipos de supervisiéon, uno conformado por la
Dra. Luz de Lourdes Eguiluz y la Dra. Iris Xochitl Galicia, y el otro por la Dra. Maria
Suarez y la Mtra. Ofelia Desatnik quienes se encargan de monitorear y apoyar en las
competencias tedrico-practicas de los alumnos.
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ESCENARIOS EXTRAMUROS.

e COLEGIO DE CIENCIAS Y HUMANIDADES PLANTEL AZCAPOTZALCO
(CCH-A)

Ubicacion Fisica: Av. Aquiles Serdan # 2060 Delegacion Azcapotzalco, D.F.

Antecedentes.

Creado en 1971 por la Universidad Nacional Autébnoma de México para responder a la
demanda de estudiantes egresados de las diversas escuelas secundarias de la Ciudad
de México, el plantel Azcapotzalco es el primero de cinco centros escolares del
Colegio de Ciencias y Humanidades dedicados a impartir la ensefianza media superior
y regido por la Direccion General del Colegio de Ciencias y Humanidades, lo cual traza
los lineamientos de dicha ensefianza.

A partir del 26 de abril de 2004 y hasta la fecha, el Director del Plantel es el Biol.
Pedro Enrigue Ramirez Roa. Como parte integral de este platel cuenta con las
unidades de informacion (UIDA) y audiovisual (UMPDA), asi como algunas otras
jefaturas.

Su poblacién se compone de 12 000 estudiantes, 470 profesores y 385 trabajadores
administrativos

N3

Caracteristicas del escenario: En el afio 2002 el CCHA empez6 a proporcionar el
servicio de terapia familiar, con la intervencion de los residentes del programa de
Maestria en Psicologia, el primer lugar donde se atendia era un espacio dentro del
edificio de material audiovisual, lugar donde prestaban una video casetera y un
televisor, siendo los alumnos quienes proporcionaban la caAmara de video formando un
circuito cerrado para grabar las sesiones. A partir del 2003 el CCH proporciond un
espacio destinado para la atencién de los residentes de terapia familiar, en el edificio
denominado SILADIN (Sistema de Laboratorios para el Desarrollo y la Innovacién), es
un salén muy amplio en el que se construyé una camara de Gesell la cual consta de
un espejo unidireccional, se cuenta con un equipo de television, micréfono ambiental,
video casetera y video camara. Dentro de la camara de Gesell se trabaja la
supervisora junto con el equipo terapéutico y se comunican con la terapeuta a través
del teléfono, en la parte externa de la camara se ubica a la familia y el terapeuta.

Poblacion beneficiada.
La poblacion beneficiada dentro del CCH son alumnos o trabajadores de la institucion,
junto con sus familiares.
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Supervisoras.
En este escenario la supervisora es la Maestra Carolina Rodriguez Gonzélez.

e ISSSTE CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR TLALNEPANTLA.

Ubicacion Fisica: Calle Xalapa # 68, en la colonia Valle Ceylan Tlalnepantla, Estado
de México.

Antecedentes.

En 1959 el presidente Adolfo Lopez Mateos presenté al Congreso de la Unién la
iniciativa que dio origen al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE). Esta institucion se constituyé en México como la
primera en responder a una vision integral de seguridad social, cubriendo tanto
asistencia a la salud, como prestaciones sociales, culturales y econdémicas.
Actualmente el ISSSTE da apoyo a sus derechohabientes mediante el otorgamiento
de 21 seguros y prestaciones entre los que se encuentran: medicina preventiva,
seguro de enfermedades y maternidad, servicios de rehabilitacion fisica y mental,
servicios de atencion para el bienestar y desarrollo infantil, entre otros.

El objetivo del ISSSTE es contribuir al mejoramiento de los niveles de bienestar
integral de los trabajadores al servicio del Estado y a sus familiares derechohabientes,
mediante los servicios que brinda la institucion.

A igual que la mayoria de las instituciones de seguridad social en el mundo, enfrenta
importantes desafios derivados de la transformacion que ha sufrido con los cambios
demograficos y epidemiologicos de la poblacion mexicana y en especial, de la
poblacion derechohabiente del Instituto.

Caracteristicas del escenario: El espacio que se utiliza para la residencia de terapia
familiar es el consultorio que tiene la psicéloga perteneciente a esta institucién. No
cuenta con camara de Gesell, por lo que el terapeuta a cargo se sienta frente a la
familia y a espaldas de ésta se ubica el equipo terapéutico y la supervisora.
Actualmente el consultorio ya tiene un televisor, cdmara de video y videograbadora
fijos. No se tiene teléfono, asi que la comunicacion se realiza a través de un pizarron, y
en su mayoria es el equipo o la supervisora quienes envian mensajes al terapeuta en
turno. Esta modalidad permite poner en juego experiencias diferentes a las de las
otras sedes.

Poblacién beneficiada
La poblacion que se atiende son uUnicamente derechohabientes del ISSSTE de
cualquier edad que requieran el servicio.

Supervisoras.
En este escenario la supervision esta a cargo de la Mtra. Rosario Espinosa Salcido y
la Mtra. Susana Gonzalez Montoya.
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1.2.2 ANALISIS SISTEMICO DE LOS ESCENARIOS CLINICOS

Facultad de Estudios Superiores Iztacala (F.E.S.I)

La FES Iztacala esta integrada bajo el siguiente organigrama.

DIRECTOR
I [ [ |
SECRETARIA GENERAL SECRETARIA DE SECRETARIA DE SECRETARIA
ACADEMICA DESARROLLO PLANEACION ADMINISTRATIVA
I
DIV. DE INVESTIGACION Y POSGRADO
[
DEPTO DE APOYO AIINV. Y
POSGRADO
| Unidades de
Unidades de Posgrado Investiaacién
[
[ I [ [ |
Terapia Familiar UBIPR UBIME UIICSE UMF

El horario de trabajo de esta sede es el dia martes y jueves durante la mafiana y hasta
las tres de la tarde, aproximadamente.

Las familias son canalizadas a los terapeutas a partir de una lista de espera en la que
se registra a la poblacion interesada en el servicio, asi como su motivo de consulta,
posteriormente los terapeutas asignados al caso se contactan via telefénica. Las
encargadas de coordinar este escenario son la Maestra Ofelia Desatnik y la Dra. Maria
Suarez. Una vez que se ha contactado a la familia se establece la fecha y hora de cita,
al recibir a la familia se le explica como parte del encuadre que contamos con circuito
cerrado en donde se video graban las sesiones, se comenta la presencia y objetivo del
equipo terapéutico y el uso del teléfono a lo largo de las sesiones, posteriormente la
familia firma una hoja de aceptacion de las condiciones de trabajo.*

Como parte de la formalidad y el compromiso de trabajo se explica a la familia que de
no presentarse en dos ocasiones consecutivas sin previo aviso se remitiran
nuevamente a la lista de espera y su lugar se otorgara a otra familia.?

A pesar de que el enfoque de trabajo es la terapia familiar, no es un requisito que
acudan todas las personas pertenecientes al sistema, en ocasiones se trabaja con
parejas o con un miembro de la familia, debido a que la importancia radica en
mantener un enfoque sistémico.

Colegio de ciencias y Humanidades Azcapotzalco (CCH — A)

! Este formato es manejado en las tres sedes.
2 Condicién aplicable a todas las sedes.
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Integrado bajo la siguiente estructura:

DIRECTOR

|
SECRETARIO GENERAL

SECRETARIA SECRETARIO SECRETARIA SECRETARIA SECRETARIA SECRETARIA
ACADEMICA DOCENTE AUXILIAR DE DE APOYO AL DE ASUNTOS ADMINISTRA-
CILADIN APRENDIZAJE ESTUDIANTIL TIVA
SERVICIO DE DEPTO DE
TERAPIA PSICOPEDA-
FAMILIAR GOGIA

Las pacientes son canalizadas a través del departamento de psicopedagogia de la
institucion, en donde una vez que solicitan el servicio, las psicologas de este
Departamento determinan si son enviados a terapia familiar o son atendidos por ellas.
Cuando se canalizan al programa de la residencia se entrega una hoja de datos a
través de los cuales se establece el contacto via telefénica. La coordinadora y
supervisora de los residentes en el CCH es la Maestra Carolina Rodriguez Gonzalez.
Como parte del encuadre se explica a la familia que contamos con circuito cerrado en
donde se video graban las sesiones, se comenta la presencia y objetivo del equipo
terapéutico y el uso del teléfono a lo largo de las sesiones, posteriormente la familia
firma una hoja de aceptacion de las condiciones de trabajo.

Es importante comentar que en esta sede antes de iniciar el servicio se
dedicaron algunas sesiones al analisis de genogramas, anteriormente ya habiamos
tenido la oportunidad de realizarlo, sin embargo ahora se dedico mas tiempo a la
persona del terapeuta, como conclusion se lograron resaltar cuales eran las fortalezas
y debilidades de cada uno de nosotros como terapeutas, este trabajo me parecié muy
bueno ya que me dio la oportunidad de crecer como persona y como terapeuta,
ademés de que da la oportunidad de contar con mas informacion que puede ayudar a
que el terapeuta se utilice dentro de la sesi6on y a evitar que algunas de las
debilidades pudieran interferir con el trabajo.
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Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE)

La estructura organizacional de la institucién es la siguiente

Subdelegacién Médica

|
Direccion CMF

Coord. de Subdireccién Subdireccién
Ensefianza e Médica Aministrativa
Investigacion
Coord. De Atencion Trabajo Jefatura de Coord de Coord. De Recursos
Médica social Enfermeria Archivo Ciruaia Humanos
Licencias Medicina Lab. Estadistica Jef. Médica Abasto y
médicas preventiva Clinico arhivo serv. aral
Consulta Odontolo- Radiolo- Vigencia
externa aia aia v derechos
Psicologia Atencion primaria

Terapia Familiar Urgencias

Las familias que se atienden llegan a terapia familiar canalizadas por el médico
familiar, quien ya sea por un diagnéstico que elabora o por la solicitud de los usuarios,
los canaliza con la psic6loga de la institucién, en algunas ocasiones, ella aplica alguna
prueba para evaluar el caso y determina si son candidatos a terapia familiar, segun la
problematica presentada o son atendidos por ella de manera individual.

1.2.3 EXPLICACION DEL TRABAJO Y SECUENCIA DE PARTICIPACION EN
LAS DISTINTAS SEDES

En cada uno de los escenarios de trabajo nos encontramos con diferentes
caracteristicas, sin embargo en todos se realiza un encuadre similar al inicio de las
sesiones para explicar la forma de trabajo.

El primer contacto con la familia es a través de una llamada telefénica en la que se
solicitan los datos generales de la familia, el motivo de consulta y se da la fecha de la
cita.
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Al inicio de la sesidn se explica la forma de trabajo y se plantean los objetivos a seguir
en cada caso, se realiza una video grabacion de cada sesién que tiene la finalidad de
retroalimentar la ejecucion del terapeuta y dar un mejor seguimiento al caso, para
poder trabajar bajo esta modalidad es importante dar aviso de esta situacién a las
familias, asi como pedirles que firmen una carta de aceptacién, de igual forma se les
comunica que siempre se trabaja con un equipo de terapeutas que se encuentran del
otro lado de la camara de Gesell o a espaldas de la familia en el caso del ISSSTE.

El desarrollo de las sesiones dentro de la residencia se lleva a cabo, en su mayoria,
bajo el siguiente esquema.

1.- Pre-sesion: El equipo se relne para organizar el trabajo que se desarrollara de
acuerdo a la informacion obtenida en la entrevista telefénica o en la sesion anterior.
Para trabajar con la informacién precisa, se elaboran reportes escritos que contienen
los datos mas importantes como el familiograma, motivo de consulta, geografia de la
sesion, breve resumen de la sesion anterior o de la entrevista telefénica, objetivos
terapéuticos, intervenciones, analisis tedrico de la sesion y cierre de la sesion, esta
etapa tiene una duracion aproximada de 15 minutos.

2.- Sesion: El terapeuta a cargo del caso se encuentra con la familia hablando sobre el
motivo de consulta y la dindmica familiar, mientras tanto el equipo terapéutico y la
supervisora(s) observan y comentan acerca de lo que ocurre con la familia (su
demanda), con el terapeuta (la persona del terapeuta) y con el sistema (familia-
terapeuta), en algunas ocasiones el equipo terapéutico envia mensajes a la familia o al
terapeuta a través del teléfono interno. La sesién se desarrolla en 40 6 45 minutos,
aproximadamente.

3.- Discusion de la sesion: el terapeuta hace una pausa antes de dar el cierre a la
sesidn, en este tiempo se dirige con el equipo terapéutico y comentan de manera
breve lo ocurrido, en ocasiones se envia un mensaje a la familia, se deja una tarea o
solamente se define cual seré el cierre.

4.- Cierre de la sesion: el terapeuta regresa con la familia y da un cierre a la sesion
segun lo platicado previamente con el equipo, en algunas modalidades tedricas es el
equipo quien entra con la familia a dar algiin mensaje. Se establece la préxima cita.
Estas dos actividades tienen una duraciéon de 15 minutos.

5.- Post-sesion: Se analiza el desarrollo que tuvo la sesion, cual fue el impacto del
cierre o del mensaje (en caso de que haya), se habla de la parte tebrica y
metodoldgica, se discuten hipotesis y futuras lineas de trabajo. En algunas ocasiones
dependiendo del desarrollo que tuvo la sesidn, se pueden abordar aspectos
relacionados con la persona del terapeuta. Esta ultima etapa dura 15 minutos.

Dependiendo del caso, los estilos de supervision, el modelo tedrico y la opinion del
equipo terapéutico, en algunos casos esta estructura puede cambiar y se elimina el
corte después de la sesidn, 0 se trabaja con tareas en casa 0 se hace un equipo
reflexivo para la familia, también se han presentado casos en donde algin miembro
del equipo entra para hacer algin comentario o se prepara alguna actividad especial.

Participacion en las distintas sedes
Respecto a la secuencia de participacion dentro del Programa de Maestria se tiene

contemplado que todos los residentes tengan oportunidad de conocer y trabajar en las
distintas sedes, por lo que cada semestre se van rolando los lugares para realizar la
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practica. También se estructurd el programa de tal manera que mientras se tiene un
avance por semestre la carga teérica va disminuyendo y se incrementa la practica
como se muestra en el siguiente cuadro.

ACTIVIDADES ACADEMICAS DE LA RESIDENCIA

SEMESTRE ACTIVIDAD HORAS A LA SEMANA

Primero Materias Teoricas 9
Practica supervisada 12

Segundo Materias Tedricas 9
Practica supervisada 12

Tercero Materias Teoricas 3
Practica supervisada 20

Cuarto Préactica supervisada 25

Durante el primer semestre me encontré en la FESI y mi participacion era Unicamente
como observadora de otros comparieros dos dias de la semana, las supervisoras de
esa sede fueron la Mtra. Ofelia Desatnik y la Dra. Maria Suarez durante el dia martes,
mientras que los jueves se encontraba la Dra. Luz de Lourdes Eguiluz y la Dra. Xochitl
Galicia.

En segundo semestre estuve como terapeuta responsable de dos familias; en el CCH
Azcapotzalco con la supervision de la Mtra. Carolina Rodriguez, esto era los dias
martes; mientras que los dias jueves me encontraba en el ISSSTE Tlalnepantla con la
supervision de la Mtra. Susana Gonzalez, en esta Ultima sede nos acompafiaba la
psicologa Araceli quien era la titular del area de psicologia del ISSSTE.

En tercer semestre trabajé como terapeuta responsable de dos familias en la FESI,
estuve acomparfada por mi equipo terapéutico y por un equipo de observadores de
nuevo ingreso en la residencia, las supervisoras a cargo de esta sede eran las mismas
que estuvieron durante el primer semestre.

Para concluir el cuarto semestre estuve en el CCH-A a cargo de una familia y ademas
estuve participando por las tardes en el modelo de terapia en red, donde junto con otra
terapeuta atendiamos a un grupo de 6 familias, donde asistia un hijo (alumno del
CCH) y uno o ambos padres. Mientras que otro dia de la semana me encontraba en el
ISSSTE atendiendo una familia, bajo la supervision de la Mtra. Rosario Espinosa
Salcido.
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RESUMEN DE LA PARTICIPACION EN LOS ESCENARIOS CLINICOS

SEMESTRE CLINICA DE CCH ISSSTE
TERAPIA AZCAPOTZALCO | TLALNEPANTLA
FAMILIAR FESI
1° Observacién de Sin practica Sin practica
practica clinica
Martes y jueves
9:00 -14:00
2° Sin practica Practica clinica Préctica clinica
Martes 7:30-12:00 | Jueves 8:00 11:00
3° Practica clinica Sin préctica Sin préctica
Martes y jueves
7:45 -14:00
4° Sin préctica Practica clinica Practica clinica

Martes 10:00-14:30
Terapia en red
Martes 16:00-18:00

Jueves 11:00-13:30
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CAPITULO DOS

MARCO TEORICO
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2.1 ANALISIS DEL MARCO TEORICO EPISTEMOLOGICO

2.1.1 FUNDAMENTOS DE LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

A lo largo de la historia de la psicoterapia se han ido incorporando distintos
paradigmas como lo son el psicoanalisis, cuyo foco de atencién era la busqueda de
un universo desconocido llamado inconsciente, surgiendo asi la teoria de Sigmun
Freud en 1976 que en sus inicios buscaba determinar el aparato psiquico del sujeto en
aislado, posteriormente Melanie Klein en 1978 amplid y reinterpreto la teoria de Freud,
derivando su interés del inconsciente a las relaciones objetales que se forman a través
de la comunicacion que se establece entre el nifio y su madre. Afios méas tarde
Margaret Mahler se ocupd de las relaciones vinculares en donde ya no s6lo daba
importancia a la relacion entre el nifio y su madre sino a la relacion vincular que va
fortaleciéndose entre ambos.

Se puede observar como la psicologia con el paso del tiempo va ampliando su
campo de estudio de lo individual y lo aislado a las relaciones entre otros sujetos. Sin
embargo a pesar de que se incluia un nimero mayor de personas las explicaciones
que se daban aun eran de tipo lineal.

De manera paralela a la psicologia, en la psiquiatria se estaban realizando
estudios de esquizofrenia en los cuales se puso especial atencion a la relacién madre-
hijo debido a los cambios que se observaban en los pacientes psiquiatricos ante la
visita de su madre, posteriormente esta diada patolégica se extendié también al padre.

De estas dos disciplinas la psicologia y la psiquiatria se va obteniendo por
conclusién que es importante tratar con el individuo sin aislarlo, en su contexto natural,
asi como también es importante la interaccién. Poco a poco los estudios sobre las
interacciones familiares van formando nuevos modelos teéricos, esto ocurre hasta
después de los afios cincuenta.

Con la evolucion de la psicoterapia se desprenden dos epistemologias, la lineal
progresiva y la recurrente (llamada también sistémica, ecologica, circular o
cibernética). En la epistemologia lineal progresiva encontramos la nosologia
psiquiatrica y el modelo médico clasico de psicopatologia, estos se caracterizan por
ser atomistas, reduccionistas y analizan los elementos por aislado. En la
epistemologia recurrente, por el contrario, se pone acento en la relacién y los sistemas
totales, es congruente con la interrelaciéon, la complejidad y el contexto. Hallarse en
transicion desde una epistemologia hacia otra implica desplazarse hacia la vision de la
familia como un organismo y no como un conjunto de individuos. (Keeney, 1987).

La terapia familiar se centra en el grupo familiar mas que en el individuo
aislado, es esta uno de los principales motivos que la hacen distinta a las otras formas
de tratamiento clinico. Puede ser definida como un proceso que altera la forma
habitual de funcionamiento de la familia, es decir, la manera como se comunican, los
roles que cada uno juega, las reglas de comportamiento y los patrones de relacion que
ocurren entre ellos.

La familia, como objeto de intervencién terapéutica especifica, tiene poco
tiempo en la psicologia en general. El enfoque sistémico pone el énfasis en las
relaciones al interior de la familia en el presente, revalora el rol del paciente designado,
la utilidad, valor simbdlico y ganancia secundaria del sintoma para el sistema familiar.
También destaca como caracteristica de este enfoque la contextualizacion en el
sistema familiar de cualquier evento, accién o juicio, considera que la mayoria de las
cosas 0 eventos no tiene por si mismas un valor intrinseco, sino dependiendo de la
funcion que cumple para el sistema.
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Teoria General de los Sistemas.

La Teoria General de los Sistemas sale a la luz en 1947 a pesar de haber
existido ideas antecesoras desde los afios veinte, la teoria se atribuye al bidlogo Von
Bertalanffy quien da una explicacion cientifica sobre los todos y las totalidades
tratando de englobar tanto la célula como al ser humano, las interacciones internas y
externas de las totalidades con su medio. Tuvo mucha aceptacion en la comunidad
cientifica y se oponia a las otras teorias menos abarcativas las cuales dividian la
realidad para lograr explicarla. Dentro de los principales postulados teoricos
encontramos el concepto de sistema el cual es definido como un conjunto de objetos y
sus relaciones entre los objetos y sus atributos. Los objetos son las partes del sistema
gue en la mayoria se refieren a entidades fisicas. Los atributos son las propiedades o
caracteristicas que tienen los objetos. Para Bertalanffy todo organismo es un sistema,
un orden dindmico de parte y procesos entre los que se ejercen interacciones
reciproca y al compararla con el grupo familiar se puede decir que este Ultimo también
es un sistema abierto constituido por varias unidades ligadas entre si por reglas de
comportamiento y por funciones dindmicas en constante interaccion entre si y en
constante intercambio con el exterior.

La teoria general de los sistemas considera varias propiedades, entre las
cuales podemos encontrar las siguientes.

» Sistema Abierto: Es el sistema que intercambia materia, energia, informacion
con su entorno porgue interacciona permanentemente con él.

» Sistema Cerrado: No se puede modificar el entorno pero tampoco se deja
modificar por el.

» Recursividad: Nos permite entender como un sistema se vincula verticalmente
con otros sistemas, tanto mayores como menores, siendo los primeros
suprasistemas y los segundos subsistemas.

» Equifinalidad: establece la posibilidad que tiene el sistema de alcanzar el
mismo resultado aunque varie el punto de partida.

» Equicausalidad: La misma condicién inicial puede dar lugar a estados finales
distintos.

De esta manera la Teoria General de los Sistemas es una disciplina cuyo tema
es la formulacion y derivacion de los principios que resultan validos para los sistemas
en general. La teoria general de los sistemas tiene por objeto el estudio de las
correspondencias e isomorfismos entre sistemas de todo tipo (Eguiluz, 2001).

Teoria Cibernética.

La teoria cibernética se atribuye a Norbert Wiener, esta junto con la teoria de
los mensajes contribuyé a dar gran impulso en los estudios de la comunicacién, la
informacién y el aprendizaje.

El desarrollo y la aplicacion de la cibernética durante los afios 50" y 60
permitieron la llegada de las puertas automaticas, las computadoras, la robdtica,
internet, etc. es por ello que la revolucion cibernética puede ser comparada con la
revolucion industrial.

La cibernética es definida por Wiener (1982; citado en: Eguiluz, 2001) como la
teoria de la comunicacion y del control en las maquinas y en los organismos vivientes,
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habla de una epistemologia cibernética experimental centrada en la comunicacion
dentro del observador y entre el observador y el medio. Junto con Weiner estan otros
autores de esta disciplina como son Jhon Von Neuman, Warren McCulloch y Claude
Shannon, la orientacién que cada uno de ellos otorga a la cibernética corresponde
estrechamente con las areas en las que se ha empleado, como en el caso de Warren
McCulloch quien fue el precursor de lo que en la actualidad se conoce como ciencia
cognitiva, €l se intereso en el estudio de los sistemas nerviosos y la cognicién y fue el
primer cientifico que propuso denominar a ese ambito de estudio epistemologia
experimental.

Los propdésitos de la teoria de la cibernética eran desarrollar tanto un lenguaje
propio de las maquina, como las técnicas especificas que permitieran al hombre
enfrentar los problemas mas generales de la comunicacion y regulacién. A pesar de
que la cibernética esta relacionada con la matematica, la fisica y la mecanica la
cibernética no estudia sélo el funcionamiento de los objetos, sino el comportamiento
de los mismos. Tampoco estudia las propiedades de la materia, ni depende de las
leyes de la fisica, su interés principal no es responder a la pregunta qué es esto, sino
qué hace esto.

Teoria de la Comunicacién

El estudio de la comunicacion humana puede subdividirse en tres areas
sintéctica, semantica y pragmatica. Aplicadas al marco de la comunicacién humana, la
primera de estas tres areas, la sintactica, abarca los problemas relativos a transmitir
informacién, constituye el campo fundamental del tedérico de la informacién, cuyo
interés se refiere a los problemas de codificacion, canales, capacidad, ruido y otras
propiedades estadisticas del lenguaje. El significado constituye la preocupacion
central de la semantica, asi toda informacién compartida presupone una convencion
semantica, por ultimo la comunicacion afecta a la conducta y este es un aspecto
pragmatico. Si bien es posible efectuar una separacion conceptual clara entre estas
tres areas, ellas son interdependientes. Watzlawick (1967) se preocup6 en particular
por el ultimo aspecto, la pragmética, esto es, los efectos de la comunicacion sobre la
conducta. Asi desde la perspectiva de la pragmatica toda conducta y no sélo el habla
es comunicacién y toda comunicacion, incluso los indicios comunicacionales de
contextos impersonales, afectan la conducta.

La idea de la comunicacion y sus efectos abrié el camino hacia la construccion
de maquinas de un orden superior y llevé a postular la teoria de la cibernética como
una nueva epistemologia, ademas de ofrecer una visién totalmente nueva del
funcionamiento de los complejos sistemas interactuantes que encontramos en
biologia, psicologia, sociologia, economia y otros campos.

Con el advenimiento de la cibernética llegd también el descubrimiento de la
retroalimentacién. Se sabe que la retroalimentacion puede ser positiva 0 negativa; la
segunda caracteriza a la homeostasis (estado constante), por lo cual desempefia un
papel importante en el logro y el mantenimiento de la estabilidad de las relaciones. Por
otro lado la retroalimentacion positiva lleva al cambio, esto es, a la perdida de la
estabilidad o el equilibrio. En ambos casos, parte de la salida de un sistema, vuelve a
introducirse en el sistema como informacion acerca de dicha salida. La diferencia
consiste en que, en la retroalimentacion negativa, esa informacion se utiliza para
disminuir la desviacion de la salida con respecto a una norma establecida de ahi que
se utilice el adjetivo de negativa mientras que, en el caso de la retroalimentacion
positiva, la misma informacién actla como una medida para aumentar la desviacion de
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la salida y asi resulta positiva en relacidon con la tendencia ya existente hacia la
movilidad o la desorganizacion

La teoria de la comunicacion humana (Watztawick, 1967 citado en: Eguiluz,
2001) formula una serie de axiomas que se describiran a continuacion.

» Laimposibilidad de comunicar.
Indica que toda conducta es comunicacion.

» Los niveles de contenido y relacién de la comunicacion.
Toda comunicacion tiene un aspecto de contenido y un aspecto relacional.

» La puntuacion de la secuencia de hechos.
La naturaleza de una relacion depende de la puntuacion de las secuencias de
comunicacion, puede entenderse como una serie ininterrumpida de intercambios.

» Comunicacion digital y analégica.
El lenguaje digital cuenta con una sintaxis l6gica, pero carece de semantica;
mientras que en el lenguaje analégico sucede lo contrario.

> Interaccion simétrica y complementaria.

En el primer caso las relaciones estan basadas en la igualdad, mientras que en el
segundo caso, se basan en la diferencia.

2.1.2 MODELO DE LA TERAPIA ESTRUCTURAL

La terapia estructural fue desarrollada en la segunda mitad del siglo veinte
como resultado de la concepcién del hombre como parte del medio y comenzé a
difundirse a principios de este siglo.

Es definida como un conjunto de teoria y técnicas que se encargan de estudiar
al individuo en su contexto social; su objetivo principal es la modificacion de la
estructura del grupo familiar, se modifican consecuentemente las posiciones de los
miembros en ese grupo y como resultado de esto se modifican las experiencias de
cada individuo. La terapia familiar se basa en el hecho de que el hombre no es un ser
aislado, sino un miembro activo y reactivo de grupos; es asi como la antigua idea del
individuo que actla sobre su medio se transforma en un individuo en interaccién con
su medio (Minuchin, 1994).

A pesar de que el concepto de la influencia del hombre sobre su medio no es
nuevo, el basar las técnicas de salud mental en esta idea si aporta un nuevo enfoque.
Las técnicas tradicionales de salud mental se basaban Unicamente en el individuo y la
vida intra psiquica aislando asi al individuo de su medio, como consecuencia de esto
se concebia al individuo como fuente de la patologia, en el caso de la terapia
estructural la concepciéon es mucho mas amplia y también lo son las posibilidades de
intervencion.

La familia constituye un factor sumamente importante en el contexto del
individuo, es un grupo social natural que determina las respuestas de sus miembros a
través de estimulos desde el interior y hasta el exterior. Esta influencia de la familia se
ha demostrado en diversas investigaciones en donde aparentemente existia un
paciente identificado y el cual era reconocido como portador de una patologia, sin
embargo a medida que se realizan estudios se comprueba la interdependencia entre el
individuo y su familia la cual media incluso a nivel biolégico.
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Minuchin (1994) menciona algunas caracteristicas que presentan los sistemas
familiares y deben ser tomadas en cuanta dentro de la terapia familiar son:

» Totalidad: Es algo mas que una suma de conductas y relaciones

» Causalidad Circular: Hace referencia a que las relaciones familiares son
reciprocas, siguen pautas que se conforman a lo largo de su propia historia y
son repetitivas, se establecen secuencias de conductas. El interés terapéutico
reside en qué, donde, cuando y como ocurre algo en lugar de centrarse en el
por qué.

» Equifinidad: 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 una causa pasada originaria el sintoma.
Por tanto la evaluacion se orienta a conocer los factores que contribuyan al
mantenimiento del problema de tal forma que pueda influir en ellos para iniciar
el cambio terapéutico.

» Limitacion: Se refiere a la adopcion de una secuencia determinada y produce
redundancia.

> Reglas de Relacion: En todo sistema existe la necesidad de definir cual es la
relaciébn entre sus componentes, ya que resulta trascendente para el ser
humano la manera en gue las personas encuadran la conducta al comunicarse
entre si.

» Teleologia: Es la adaptacion a las exigencias de las etapas del desarrollo a fin
de asegurar continuidad y crecimiento psicosocial a sus miembros. Esto se da
a través de un equilibrio entre dos funciones complementarias:

o Morfostasis: es una funcion constante. Es la tendencia a mantener su
unidad, identidad y equilibrio frente al medio.

o0 Morfogénesis: Tendencia del sistema a cambiar y a crecer, comprende
la percepcién del cambio, el desarrollo de nuevas habilidades y/o
funciones para manejar aquello que cambia y la negociacion de una
nueva redistribucién de roles entre las personas que forman la familia.

La terapia estructural se basa en tres axiomas que marcan ain mas la
diferencia con otros enfoques de terapia:

Primer axioma: La vida psiquica de un individuo no es solamente un proceso interno,
sino que influye sobre su contexto y es influido por éste en secuencias repetidas de
interaccion. Sus acciones se encuentran regidas por las caracteristicas del sistema y
esas caracteristicas incluyen los efectos de sus propias acciones pasadas. El individuo
responde al estrés que se produce en otros lugares del sistema a los que se adapta y
€l puede contribuir en forma significativa al estrés de otros miembros del sistema.

Segundo axioma. Cuando se produce un cambio en la estructura familiar contribuye a
la produccién de cambios en la conducta y procesos psiquicos internos de los
miembros del sistema.

Tercer axioma: Cuando un terapeuta trabaja con un individuo o una familia su
conducta se incluye en ese contexto formando en conjunto un nuevo sistema.

La terapia estructural de familia enfrenta el proceso de feedback entre las
circunstancias y las personas implicadas. Una transformacion en la posicion de una
persona en relacion con sus circunstancias constituye una modificacién de su
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experiencia. La terapia recurre a técnicas que alteran el contexto inmediato de las
personas de modo tal que sus posiciones cambian; al cambiar la relacién entre una
persona y el contexto familiar en que se mueve se modifica su experiencia.

La herramienta del terapeuta estructural consiste en modificar el presente y el
objetivo de sus intervenciones es el sistema familiar. El terapeuta se asocia a este
sistema y utiliza a una persona para transformarlo basandose en las siguientes
propiedades del sistema:

» Una transformacion de su estructura permitira al menos una posibilidad de
cambio.

» El sistema de la familia esta organizado sobre la base del apoyo, regulacion,
alimentacion y socializacion de sus miembros, el terapeuta es un a la familia
para modificar su funcionamiento de forma que puedan realizar estas funciones
con mayor eficacia.

» El sistema de la familia tiene propiedades de auto perpetuacién por lo tanto una
vez que se ha producido un cambio la familia lo mantendra mediante sus
mecanismos de autorregulacion.

La familia es un sistema abierto en transformacion es decir que
constantemente recibe y envia descargas desde el medio extrafamiliar y se adapta a
las diferentes demandas de las etapas de desarrollo que enfrenta. La idea comun de la
familia normal es la que no produce estrés, pero la familia normal no puede ser
distinguida de la familia anormal por la ausencia de problemas, asi que sélo un
esquema de las funciones de dicha familia sera la base para el andlisis, este esquema
debe considerar los siguientes tres componentes:

» La estructura de la familia es la de un sistema sociocultural abierto en
proceso de transformacion.

» La familia muestra un desarrollo desplazandose a través de ciertas etapas
gue exigen una reestructuracion.

» La familia se adapta a las circunstancias cambiantes de modo tal que
mantiene una continuidad y permite el crecimiento psicosocial de cada
individuo.

Estructura:

Es el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos en
que interactdan los miembros de la familia. La familia interactia a través de pautas
transaccionales que establecen pautas acerca de qué manera, cuando y con quien
relacionarse y estas son mantenidas por dos sistemas de coaccion; el primero es
genérico e implica las reglas universales que gobiernan la organizacion familiar, el
segundo sistema es idiosincrasico e implica las expectativas mutuas de diversos
miembros de la familia. De este modo el sistema se mantiene a si mismo, ofrece
resistencias al cambio que va mas alla de cierto nivel y conserva las pautas preferidas
durante tanto tiempo como puede hacerlo. Cuando existen situaciones de desequilibrio
del sistema, los miembros de la familia pueden considerar que no estan cumpliendo
con sus obligaciones, entonces aparecen requerimientos de lealtad familiar y se
induce a la culpa; la estructura familiar debe ser capaz de adaptarse cuando las
circunstancias cambian y por tanto debe transformarse de tal modo que le permita
encarar nueva circunstancias sin perder la continuidad que proporciona un marco de
referencia a sus miembros (Minuchin, 1994)
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La estructura los ayuda a sobrellevar cada etapa de su desarrollo y se constituye por:

a) LIMITES

El sistema familiar desempefa funciones y se diferencia a través de sus

subsistemas. Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que posee
diferentes niveles de poder y en los que aprende habilidades diferenciadas. Esta
diferenciacién se marca a través de los limites los cuales estan constituidos por reglas
que definen quienes participan y de que manera lo hacen.

Pueden presentar las siguientes caracteristicas:

Limites Claros: hacen que el funcionamiento familiar sea adecuado, se definen
de manera precisa, permiten a los miembros de los subsistemas el desarrollo
de sus funciones sin interferencia, pero también permiten el contacto entre los
miembros de un subsistema y otro.

Su expresion grafica es

Limites Difusos: Se presenta en las familias que se vuelcan hacia si mismas
para desarrollar su propio microcosmos, existe un incremento excesivo de
comunicacion y preocupacion entre los miembros de la familia, como
consecuencia la distancia disminuye y los limites desaparecen, se carece de
los recursos necesarios para adaptarse y cambiar cuando es necesario, a
estas familias se les llama aglutinadas.

Su expresion grafica es

Limites rigidos: La comunicacion entre los subsistemas es muy dificil, se ven
afectadas las funciones protectoras de la familia. Los subsistemas pueden
funcionar de manera auténoma, pero con una excesiva independencia y
carecen de sentimientos de lealtad y pertenencia, asi como de requerir ayuda
cuando la necesitan, se denominan familias desvinculadas.

Su expresion grafica es

Los subsistemas en los cuales se presentan estos limites son:

e Subsistema conyugal: Se constituye por dos adultos que se unen con la
intencion explicita de constituir una familia. Tiene tareas vitales para el
funcionamiento de la familia, debe presentar cualidades de
complementariedad y acomodacion mutua. La pareja debe desarrollar
pautas en las que cada esposo respalde la accion del otro, cada esposo
debe ceder sin sentir que lo han vencido. Este subsistema puede
convertirse en un refugio ante el estrés externo, puede también fomentar el
aprendizaje, la creatividad y el crecimiento. Aunque también pueden
presentarse rasgos negativos como descalificacion, imposicion. Debe tener
un limite que proteja de la interferencia de demandas y necesidades de
otros sistemas.

e Subsistema Parental: Surge con el nacimiento del primer hijo, ahora se
deben desempefiar las tareas de socializar con un hijo sin renunciar al
subsistema conyugal, se necesita que el nifio tenga acceso a ambos padres
pero con limites. A medida que el nifio crece se imponen nuevas demandas
al subsistema parental y este debe modificarse para satisfacerlas; cuando
los nifios son pequefios predominan las funciones de alimentacion,
conforme crecen debe existir mayor control y orientacion. En la
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adolescencia se entra en conflicto con los requerimientos debido a una
necesidad de autonomia, esta relacion requiere el uso de la autoridad, no
se puede desempefar esta funcion sin que se disponga del poder
necesario para hacerlo.

o Subsistema Fraternal: Es el primer laboratorio social en el que los nifios
pueden experimentar relaciones con sus iguales, aprenden a formar
amigos, aliados, logran reconocimiento por sus habilidades. Cuando se
trata de familias amplias existen otras subdivisiones, por ejemplo se pueden
presentar las tareas de alimentaciéon en hijos pequefios y el contacto con
subsistemas externos con hijos mayores. En las familias con un solo hijo
pueden desarrollar pautas precoses de acomodacion con los adultos o
pueden tener problemas de autonomia y la capacidad de compartir.

b) JERARQUIA:
Se refiere al poder y responsabilidad que tiene cada individuo, quién toma las
decisiones y se hace obedecer.

c) ALIANZA:
Es la unién de dos o mas personas que resulta positiva para el sistema, es
temporal y alternante.

d) COALICION:
Es la unidn entre dos 0 mas personas contra un tercero o terceros es negativa y
permanente.

e) GEOGRAFIA:
Es el espacio fisico que ocupa cada miembro de la familia.

f) TERRITORIALIDAD:

Es el espacio emocional que ocupa cada miembro de la familia y puede ser de
centralidad cuando es un gran espacio emocional o de periferia si ocupa un
espacio muy pequefio.

Etapas del ciclo vital

Al igual que todos los organismos vivos, la familia tiende al mismo tiempo a la
conservacion y a la evolucién, posee la capacidad de adaptarse y cambiar
manteniendo sin embargo su continuidad, a los sistemas vivos con estas
caracteristicas se les llama sistemas abiertos, en estos, las fluctuaciones ya sean de
origen interno o externo guian el sistema hasta una nueva estructura que devuelve la
constancia en el sistema, pero si las fluctuaciones se hacen mas amplias la familia
puede entrar en un a crisis en que la transformaciéon tenga por resultado un nivel
diferente de funcionamiento capaz de superar las alteraciones.

Minuchin (1984) Argumenta que el desarrollo de la familia esta integrado por
periodos de desequilibrio que alternan con periodos de homeostasis manteniéndose
las fluctuaciones dentro de una amplitud manejable. Este modelo de desarrollo incluye
cinco etapas principales organizadas en torno al crecimiento de los hijos y son:

e La formacion de pareja: En este primer nivel se elaboran las pautas de
interaccion que constituyen la estructura del holén o subsistema conyugal, se
establece mediante una negociacion, la pareja debe definir nuevas pautas para
la relacién con los demas. Al inicio de la formacién de pareja cada cényuge se
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siente como parte de un todo en interacciéon con otro todo, pero para formar la
nueva unidad de pareja cada uno tiene que convertirse en parte, deben
armonizar los estilos y expectativas diferentes de ambos y elaborar
modalidades propias para procesar la informacién, establecer contacto y
tratarse con afecto. De igual modo crearan reglas sobre intimidad, jerarquias,
asi como pautas de cooperacion, con el paso del tiempo el nuevo organismo se
estabilizara como un sistema equilibrado.

e La familia con hijos pequefios: Se inicia con el nacimiento del primer hijo, en
ese momento se crean nuevos holones o subsistemas como el parental. El
holon conyugal debe organizarse para enfrentar nuevas reglas, proporcionar
cuidados hacia el hijo, en ocasiones la esposa se puede sentir prisionera por la
division de su tiempo y el esposo puede alejarse por lo que es conveniente que
el esposo se integre en las actividades paténtales. Si estos problemas no se
resuelven con éxito se pueden formar coaliciones entre los miembros de
distintas generaciones. La familia tiene que negociar también contactos nuevos
con el exterior, vinculos con los abuelos, tios y primos, etc. Al tiempo que el
hijo crece se debe establecer control dejando espacio y garantizando
seguridad, se tienen que modificar las pautas de crianza.

e La familia con hijos en edad escolar: Cuando los hijos comienzan a ir a la
escuela la familia tiene que relacionarse con un sistema nuevo, toda la familia
debe elaborar nuevas pautas, como ayudar en las tareas escolares, determinar
quien debe hacerlo y las reglas que se estableceran con relacién a este tema.
El niflo se entera de que en la familia de sus amigos hay diferentes reglas, asi
que la familia debera negociar ciertos ajustes.

e La familia con hijos adolescentes: En esta etapa el grupo de pares tiene mucho
poder, tienen su propia cultura, sus propios valores sobre sexo, drogas,
alcohol, vestimenta y perspectivas a futuro. La familia tiene que interactuar con
un sistema poderoso y en ocasiones competitivo, el adolescente demanda
reacomodamientos en las reglas, requiere una mayor autonomia y el control se
tiene que renegociar. Es comun un desequilibrio leve que requiere adaptacion.
Finalmente en esta etapa comienza un proceso de separacion y este cambio
resuena en toda la familia.

e La familia con hijos adultos: Los hijos adultos jévenes en esta etapa han creado
SusS propios compromisos con un estilo de vida, una carrera, amigos y
posiblemente un cényuge. La familia vuelve ahora a ser de dos miembros,
aunque con una historia de modificacion de pautas, esta Ultima etapa se centra
en el modo en que los padres e hijos se relacionaran como adultos. A veces se
le llama a este periodo nido vacio, lo cual se asocia con una depresion por
parte de la madre debido a que se queda sin ocupacién, sin embargo esta
aparente etapa de perdida puede ser vista como un desarrollo si los cényuges
como individuos y como pareja aprovechan sus experiencias acumuladas para
realizar sus expectativas no alcanzadas mientras tenian que cuidar a sus hijos.

La Terapia.

Una vez que se ha hablado de los componentes de la familia, su estructura y
sus funciones es importante adentrarnos en la practica de la terapia estructural. La
familia enfrenta constantemente un requerimiento de cambios y una familia
disfuncional es un sistema que ha respondido a estos requerimientos internos o
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externos de cambio estereotipando su funcionamiento. Las pautas transaccionales se
han preservado hasta un limite de rigidez, que bloquea toda posibilidad de alternativa.
La seleccibn de una persona como problema puede constituir un método para
mantener una estructura rigida e inadecuada (Minuchin, 1994)

La terapia basada en este marco de referencia intenta modificar la organizacion
de la familia y la funcion del terapeuta es ayudar a esta transformacion mediante un
proceso que incluye tres pasos:

- El terapeuta se asocia a la familia en una posicion de liderazgo.
- Sacaalaluzy evalla la estructura familiar subyacente.
- Crea circunstancias que permita la transformacion de esta estructura.

Como consecuencia de la terapia se transforma la estructura del grupo familiar, se
modifican las posiciones de sus integrantes y las experiencias de cada uno,
particularmente las del paciente identificado, ya que es liberado de la posicion de “el
problema”.

Para transformar el sistema familiar el terapeuta debe de intervenir para
desequilibrarlo, para esto se basa en la utilizacion de diversas técnicas dependiendo
de lo que el sistema le demande, debe prestar atencién a la dinAmica de los miembros
de la familia, apoyandolos y reforzandolos en algunos aspectos aungque en otros se
descalifique. Debe controlar el impacto de la terapia y estar dispuesto a proporcionar
ayuda, la terapia al igual que cualquier otro cambio en la familia puede producir estrés
asi que el terapeuta debe ser capaz de manejar estas circunstancias.

En la terapia familiar el diagnostico es la hipétesis de trabajo que el terapeuta
desarrolla a partir de sus experiencias y observaciones relacionadas en su proceso de
unién con la familia, un objetivo del proceso de diagnéstico consiste en ampliar la
conceptualizacién del problema.

Al evaluar las transacciones de la familia el terapeuta se concentra en seis areas
fundamentales:

e La estructura familiar, sus pautas transaccionales preferibles y las
alternativas disponibles.

e La flexibilidad del sistema y su capacidad de elaboracion y de
reestructuracion, tal como lo revela la modificacion de las alianzas y
coaliciones del sistema ante las circunstancias cambiantes.

e La resonancia del sistema familiar, su sensibilidad ante las acciones
individuales de los miembros.

e EIl contexto de vida de la familia, las fuentes de apoyo y de estrés en la
familia.

e El estadio de desarrollo de la familia y su rendimiento en las tareas
apropiadas a ese estadio.

e La forma en la que el sintoma del paciente es utilizado para el
mantenimiento de las pautas preferidas de la familia.

Este diagnostico de la familia se relaciona intimamente con las caracteristicas de
idiosincrasia tanto de la familia como del terapeuta y con el modo en que la familia
responde al terapeuta. También se va modificando a medida en que los integrantes
asimilan al terapeuta, se acomoda y reestructura o resiste las intervenciones
reestructurantes.
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Tipos de Familias

El terapeuta se forma una idea sobre las familias tras la inspeccion de ciertos aspectos
bésicos de su estructura, las configuraciones mas comunes en la préactica retomando a
Minuchin (1974) son:

¢ Familias de pas de deux: se da cuando la familia se compone de dos personas
solamente y estan muy apegadas.

e Familias de tres generaciones: Son familias extensas con varias generaciones
gue viven en intima relaciéon y es quiza de las mas comunes.

e Familias con soporte: Son familias en las cuales se delega autoridad
generalmente en los hijos mayores que se vuelven parentales funcionando
como representantes de los padres.

o Familias acordedén: En estas familias uno de los progenitores permanece
alejado por largos periodos, como en el caso de los inmigrantes, los militares,
etc. Mientras se encuentra ausente el otro cényuge asume funciones
adicionales.

e Familias cambiantes: Estas familias pueden ser cambiantes en cuanto a su
contexto o en cuanto a los integrantes el primero es el caso de las familias que
se mudan constantemente y en el segundo caso son familias de un solo
progenitor y después existen varias parejas.

e Familias huésped: En estas familias se incorpora un nuevo miembro que antes
no formaba parte, puede ser el caso de primos que llegan a vivir o hijos que las
instituciones sociales dan a cuidar a otras familias.

e Familia con un fantasma: La familia sufre la pérdida de un ser querido y con el

paso del tiempo la organizacion del sistema se trata de mantener como si la
persona todavia estuviera presente, incluso las cosas materiales.

2.1.3 MODELO DE TERAPIA ESTRATEGICA

Una terapia puede considerarse estratégica si lo que ocurre en ella lo disefia el
terapeuta como algo particular para cada problema. Es comin que en el contexto
terapéutico en donde se encuentra un terapeuta y un paciente las acciones estén
determinadas por ambos, pero en la terapia estratégica, la iniciativa corresponde en
gran medida al terapeuta. Este debe identificar los problemas que puedan ser
solucionados, fijar metas, disefiar intervenciones para alcanzarlas, examinar las
respuestas que recibe para corregir su enfoque y por ultimo evaluar el resultado de la
terapia para ver si ha sido eficaz.

Anteriormente se consideraba que el terapeuta debia esperar a ver que decia o hacia
el paciente antes de iniciar una planificacién, mientras tanto debia sentarse
pasivamente y solo interpretar las acciones del paciente, ademas solo podia ofrecer un
enfoque, sin importar las diferencias que hubiera entre las personas que asistieran o
las problematicas que presentaran. Esto debido a que se consideraba que sentarse en
un problema, fijar metas e intervenir deliberadamente en la vida de las personas era
manipular.
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La terapia estratégica no es un enfoque o teoria en particular, sino varios tipos
de terapia en los cuales el terapeuta asume la responsabilidad de influir directamente
en la gente. Estos cambios de la terapia pasiva a la activa se relaciona con los
procedimientos que los terapeutas utilizan en hipnosis, puede considerarse a Milton
Erickson como el maestro del enfoque estratégico en la terapia, también se le
consider6 durante mucho tiempo como el mas importante especialista mundial en
hipnosis médica, aunque fue menos conocido por su enfoque estratégico; €l ha dado a
la terapia una extraordinaria variedad de técnicas hipnéticas. Es posible visualizar la
terapia estratégica de Milton Erickson como una extensién logica de la técnica
hipnética. Es importante aclarar que en esta ocasién estamos entendiendo por
hipnosis un tipo de comunicacién entre la gente, desde este punto de vista, la hipnosis
€s un proceso entre personas, una de las formas en que una persona se comunica
con otra. Cuando la hipnosis se utiliza eficazmente, el enfoque es estratégico y las
estrategias son similares a las que pueden encontrarse en diferentes enfoques
terapéuticos (Haley, 1986)

Este enfoque terapéutico tiene por objeto solucionar los problemas que presentan los
pacientes no centrandose es un método particular, sino enfrentar cada problema con
técnicas especialmente adecuadas para esa situacion especifica. Entendiendo como
problema al tipo de conducta que integra una secuencia de actos realizados entre
varias personas, la terapia se centra justamente en esa secuencia reiterada de
comportamientos. En muchas ocasiones cuando se define un problema y se da un
diagnostico de este se esta contribuyendo a su creacion, aunque solo se piense que
se esta identificando el problema, el modo en el que lo clasificamos puede hacer que
este se cristalice y se vuelva crénico (Haley, 1980).

La primera entrevista.

Siguiendo la base de que las terapias exitosas son aquellas que logran resolver el
problema del paciente, entonces el terapeuta debe saber como formular el problema y
como resolverlo. Para que una terapia termine adecuadamente, debe comenzar
adecuadamente, esto es, estableciendo el contrato en torno al problema a resolver y
descubriendo la situacion que lo esta generando, la terapia sacara a la luz los
problemas y las pautas de relaciéon a modificar.

Una primera entrevista comienza con el primer contacto establecido con relacion a un
problema. Por lo comun alguien solicita telefonicamente una entrevista, en la cual se
obtiene parte de la informacién. Una vez que se lleva a cabo la primera entrevista esta
debe integrar las siguientes fases:

» Etapa social. Esta etapa es utilizada para obtener datos generales como lugar
donde viven, ocupacion, etc; es importante observar en esta etapa el como se
acomoda la familia, cual es su estado de animo, lo que servirA mas adelante
para conseguir que cooperen para el cambio.

> Etapa del planteamiento del problema. Se pregunta sobre el motivo por que
han asistido, pasando asi de una situacion social a una terapéutica, existen
varias formas de formular la pregunta, es comdn que la familia llegue al
consultorio sin saber porque se ha convocado a todos sus integrantes.
Mientras mas general y ambigua sea la pregunta, habrd mas oportunidad de
los miembros de la familia para que expongan su punto de vista y es
importante obtener el de todos los integrantes para conocer las diferentes
visiones. La pregunta debe realizarse al grupo en general, pero es importante
diferenciar quien es la persona que se ha preocupado lo suficiente como para
traer a la familia a entrevista, quien desestima la problematica y ha asistido por
la fuerza, quien en la familia tiene mayor jerarquia y respetar ésta.
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» La etapa de interaccion. Para lograr averiguar con mas exactitud cual es el
problema, la primera etapa consiste en recabar la opinibn de todos los
presentes, lo que obliga al terapeuta a manejar directamente la conversacion,
la segunda es lograr que los miembros de la familia dialoguen entre si sobre el
problema, aqui el terapeuta debe sélo conducir la entrevista y procurar que los
miembros de la familia no se dirijan a él sino entre ellos. Es labor del terapeuta
aprovechar esta etapa para descubrir cuales son las secuencias y pautas de
conducta de la familia, mediante la observacion de cobmo se conducen entre si.

> Definicién de los cambios deseados. Al concluir la etapa de interaccién es
importante obtener de todos los miembros de la familia una formulacién los
suficientemente clara de los cambios que quiere alcanzar mediante la terapia,
esto sirve para fijar las metas de terapia. Mientras mas claro sea esto mejor
organizada podra estar la terapia. El problema a resolver debe de ser algo
observable, medible y que permita detectar de algin modo la influencia que
ejerceremos en él.

» Conclusién de la entrevista. La primera entrevista debe concluir realizando una
nueva cita, algunos terapeutas logran tener pensada una directiva al término de
la sesion, la cual puede proponer como tarea y se deberd cumplir entre una
sesién y otra, es conveniente que en estos momentos la tarea sea sencilla
(Haley, 1980)

Técnicas del modelo Estratégico

» Aliento alaresistencia
Este enfoque es tipico de la hipnosis y consiste en aceptar la resistencia de un sujeto
e incluso alentarla. EIl sujeto queda atrapado en una situacién donde su intento por
resistir queda definido como una conducta cooperativa. Una vez que esta cooperando
se le puede desviar hacia una nueva conducta. En este caso se le puede pedir a una
familia que siga haciendo lo que ya hace y después solicita un cambio espontaneo, o
bien este cambio ocurre como consecuencia de haber alentado la conducta habitual.

» Ofrecimiento de una alternativa peor

En ocasiones el terapeuta prefiere que el paciente inicie por si mismo una nueva
conducta y elija su propia direccién en la vida. Pero al mismo tiempo quiere que
cambie dentro del marco referencial del terapeuta. Con esto surge el problema de
como lograr que el paciente siga directivas y asimismo, alcance autonomia para tomar
sus propias decisiones y establecer sus propios cambios. Esta dificultad puede verse
aminorada mediante técnicas como el ofrecimiento de una alternativa peor, en donde
se dirige al paciente hacia un sentido, haciéndolo de tal manera que lo guia a ir en
otro. De manera explicita en esta clase de directivas se establece un tipo de cosas que
ha de hacer el paciente, ofreciéndole luego otra opcidén que al paciente no le resulte
agradable. Provocando asi, que encuentre otra actividad correcta. Esto ayuda a
motivarlo a que descubra cosas que puede hacer y que son buenas para él, cosas que
le agradan y en las cuales puede tener éxito.

» Determinacion de un cambio mediante comunicaciones metaféricas.
Cuando los pacientes se resisten a las directivas es conveniente enfrentar el problema
comunicandose con él en términos de una analogia o metafora. Si el paciente se
resiste a hablar de algo especifico, llamémoslo “X”, entonces el terapeuta puede hablar
de “y”, y entonces “x” y “y” son relacionados en forma metaférica, el paciente hara la
conexion de manera espontdnea y responderd de manera adecuada, la analogia
puede ser comunicada de forma verbal o no verbal. En este tipo de intervencion es
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caracteristica de Erickson debido a que a diferencia de otros terapeutas él no
interpretaba el significado de las metaforas y no traduce la comunicacion inconsciente
a términos concientes.

» Aliento de unarecaida

Cuando los pacientes estan mejorando, y en especial cuando lo hacen con mucha
rapidez, es conveniente prescribir una recaida. En algunas ocasiones cuando los
pacientes son demasiado cooperativos, siguen las indicaciones con demasiada
prontitud y en ocasiones se anticipan a ellas. Ante un paciente demasiado cooperativo
que mejora con excesiva rapidez es probable que tenga una recaida y manifieste una
desilusion ante la terapia. Para evitar esto es recomendable aceptar la mejoria pero
prescribir una recaida. Asi la Unica manera en la que el paciente puede resistir es
evitar la recaida y seguir mejorando. La prescripcién de la recaida, cuando se realiza
en forma eficaz, impide la misma recaida.

» Frustracion de unarespuesta para alentarla.
Otra técnica tipica para enfrentar la resistencia del paciente y alentar a la persona a
iniciar una respuesta que signifigue una contribucién positiva consiste en indicar al
paciente una cierta manera de comportarse, y cuando la persona empiece a cumplir
con la indicacién, se debe cortar la respuesta y pasar a otra cosa. Asi cuando se
retome la directiva original, el sujeto respondera mejor, porque anteriormente fue
frustrado cuando ya habia surgido de él la disposicion a responder.

» Empleo del espacio y la posicion.

Otro aspecto de importancia es el empleo de la orientacién espacial, la gente se
orienta en términos de claves visuales y auditivas, la modificacién de esas claves
puede alterar la orientacion de una persona. Cuando se entrevista a una familia se
debe estar conciente de cémo puede modificarse la conducta de cada miembro hacia
los otros si se cambia su orientacién espacial. Se puede desplazar a los miembros de
la familia indicandoles que cambien de silla y disponiendo diferentes combinaciones en
el consultorio. Con esta técnica el agrupamiento familiar se mantiene, pero su
disposicion cambia, lo cual es lo que se busca al modificar una familia. Esto incluye el
definir primero a la persona en términos de su posicion y luego alterar su posicion para
que con ella cambie la persona.

> Enfasis en lo positivo.
Se tiende a destacar lo que hay de positivo en la conducta de una persona, partiendo
de la base de que cada persona alberga un deseo natural de crecimiento y coopera
mas si uno destaca lo positivo. Para alentar el cambio se redefine como positivo lo que
la gente hace. No se minimizan las dificultades, pero se encuentra en ellas algin
aspecto que puede aprovecharse para mejorar el funcionamiento de una persona o de
su familia.

» Siembradeideas.
Esta siembra de ideas se refiere al establecimiento de ciertas ideas para después
construir algo sobre ellas. Al comienzo de la sesion se destacan ciertas ideas para
mas tarde lograr una determinada respuesta. Cuando se esta trabajando con la familia
en la etapa de recoleccion de informacién se marcan ciertas ideas, mas adelante
cuando la situacion lo permita se podra construir algo sobre estas ideas.

» Ampliacion de una desviacién.
Consiste en tratar primero de alcanzar una pequefia respuesta y luego construir sobre
ella, ampliandola hasta lograr la meta. Es importante ser precavido en no querer
lograr demasiado con prontitud, o conveniente es aceptar solo lo que ofrece el sujeto
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y ampliarlo, buscar un cambio pequefio y después ampliarlo, si se produce un cambio
en un area importante, 1o que en un inicio parecera poca cosa tal vez modifique todo el
sistema.

» Amnesiay control de lainformacién.

Es comun que en terapia se aliente una comunicacion fluida entre los miembros de la
familia, para que todo lo que esta presente en la mente de uno sea dicho a todos los
demas, cuando esto no ocurre y se ve a los miembros en sesiones separadas y
después se les reline es conveniente organizar lo que se va a decir y como se va a
decir de modo que los sucesos se orienten hacia objetivos particulares, es importante
que el terapeuta intervenga con todos los miembros de la familia, pero se debe tener
un control cuidadoso en como se distribuye la informacion.

» Despertar y desenganche.
Para la mayoria de los terapeutas es importante lograr la autonomia en los miembros
de la familia, por tanto cuando se detecta la presencia de una relacion diadica intensa,
en la que dos personas se responden de forma tan poderosa que bloquean la
intervencion de cualquier otra persona, es importante lograr que respondan a los
estimulos del terapeuta y no a los acostumbrados.

» Evitacion de la exploracion de si mismo.
Se trata de evitar que las personas se centren en comprender cOmo o por qué es que
les ocurre lo que les ocurre, existe una ausencia de interpretaciones sobre las
supuestas causas de la conducta, partiendo de la base de que el terapeuta que intenta
ayudar a la gente a comprender porque se comporta como lo hace, esta impidiendo un
real cambio terapéutico (Haley, 1986)

» CoOmo impartir directivas

Las directivas pueden darse de forma directa o implicita ya sea mediante un ademan,
la voz o un silencio oportuno durante la conversacion. Toda accion del terapeuta
constituye un mensaje para que la otra persona haga algo; en ese sentido esta
impartiendo una directiva.

Las directivas o las tareas impartidas a las familias e individuos tienen las siguientes
finalidades.

1.- El objetivo principal de la terapia es hacer que la gente se comporte de manera
diferente y las directivas son una manera de provocar esos cambios.

2.- Se utilizan para intensificar la relacion entre el paciente y el terapeuta, al decirles lo
que deben hacer.

3.- Se utilizan para obtener informacién, la manera en la que reacciona la gente al
recibir una directiva aporta informacion respecto a ellos mismos y a como responderan
con los cambios.

Hay dos maneras de impartir directivas la primera es decirle a la gente qué debe hacer
con el propésito de que lo cumplan y la segunda es decirselo con el propdsito de que
no lo cumplan, o sea, de que cambien por la via de la rebelién.
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La primera forma comprende dos tipos de directivas

e Ordenarle a alguien que deje de hacer algo: el terapeuta trata de modificar el
comportamiento de una familia diciéndole a uno o varios de los integrantes que
deje de hacer lo que estan haciendo, en este caso es necesario tener un gran
prestigio para lograr que alguien abandone su comportamiento habitual con
solo pedirselo.

e Pedirle que haga algo diferente: el terapeuta trata de cambiar el
comportamiento de una familia pidiéndole a sus miembros que adopten una
conducta diferente a la usual, que prueben nuevos habitos. El pedido de
cambio de conducta puede hacerse mediante buenos consejos y dando
directivas para cambiar la secuencia que tiene lugar dentro de la familia.

» Como motivar a una familia para que cumpla una directiva.

Para motivar a alguien de hacer algo se necesita mostrar que extraera algin beneficio
de esa accién. Cuando en terapia se quiere motivar a la familia para hacer algo, se les
tiene que convencer de que por este medio alcanzaran los objetivos individuales,
reciprocos y familiares que ellos desean. El modo para hacer esto depende de la
naturaleza de la tarea, de la familia y del tipo de relacién establecida con esta.

De manera general podemos hablar de algunos métodos de motivacion.

e En el enfoque directo, lo comun es que el terapeuta les diga a los integrantes
de la familia que conoce y comparte su deseo de resolver el problema, por lo
tanto... y se ofrece la tarea como un medio de alcanzar las metas de la terapia.

e El enfoque indirecto puede emplearse cuando se prevé que la familia no
cooperara facilmente en la tarea. Pude usarse como primer paso para adoptar
después una forma mas directa. En este caso se pide a la familia que hable
sobre sus intentos fallidos de cambiar la situacién y el que tanto les desespera
esto, con lo cual ellos estaran en disposicion de escuchar a alguien que les
diga que pueden hacer. En este tipo de intervencion el terapeuta tiene
oportunidad de marcar los fracasos anteriores. También se puede llevar a cabo
la intervencion de manera opuesta, dando la razén a la familia sobre lo que
estan haciendo para resolver la situacion y luego se les pide que realicen una
tarea que les ayudara a programar aun mas, asi lo que se ofrece parece como
una peguefia adicién para ayudarlos en su proceso de mejoria.

Una vez motivada la familia, deben impartirse instrucciones claras, mas que sugerirse
las directivas deben impartirse abiertamente, cuando esto se ha hecho se deben
observar las reacciones de la familia para identificar si se ha comprendido bien la
tarea.

El terapeuta debe procurar que participen todos los miembros de la familia en la tarea,
el propésito de involucrar a todos en la tarea es hacer hincapié en la unidad familiar
total, excepto en casos especiales en que el terapeuta desee encomendar una tarea a
una parte de la familia y no a todos.

Revision de la tarea.

La revision de la tarea es otro modo de asegurarse que la han comprendido bien y que
podran efectuarla. Se debe prever las dificultades que pueden surgir y tratar de discutir
estas.
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Informe sobre la tarea.
Cuando se revise la tarea en la siguiente sesidén se pueden encontrar tres resultados,
» El primero que la tarea se haya cumplido, en este caso se felicita a la familia y
se prosigue con la entrevista.
» En el segundo caso la tarea se ha cumplido parcialmente y se debe averiguar
los motivos por los que no se cumplié en su totalidad.
» En el Ultimo caso no se ha cumplido la tarea, es importante que se haga la
indicacion de lo importante que era el cumplimiento de la tarea.

Algunos ejemplos de tareas segun Haley (1990) son las siguientes.
TAREAS METAFORICAS: El uso de analogias.

No en todas las ocasiones es conveniente que el terapeuta indique de manera directa
lo que desea que la familia haga, ya que a veces la gente esta mas dispuesta a hacer
algo si no tiene conciencia de haber recibido la indicacion, en este caso la directiva
puede ser expresada mediante una metéfora. La metéfora es una formulacién acerca
de una cosa que se parece a otra, es una relacion de analogia. Cuando un terapeuta
quiere que la familia se comporte de un modo determinado hace que se conduzcan de
otro modo que se le asemeje, entonces después se portaran espontdneamente como
él quiere. Las metaforas no se expresan sé6lo con palabras, también con acciones.

TAREAS PARADOJICAS.

Estas son empleadas cuando el terapeuta quiere que la familia se resista y de ese
modo cambie. Resultan paradoéjicas para el paciente porque al mismo tiempo que se
les esta diciendo que desean ayudarlos a cambiar, también se les esta pidiendo que
no cambien.

Este enfoque se basa en la idea de que algunas familias que acuden pidiendo ayuda
rechazan la que se les brinda. Hasta cierto punto todas las familias que se hallan en
una situacion estable se resisten al cambio. Por lo general la familia se ha estabilizado
en torno al hecho de que uno de sus miembros constituye un problema. Al modificar la
situacion de la persona problema, el terapeuta también desestabiliza a la familia, por lo
gue oponen resistencia. Las tareas paraddjicas tienen la finalidad de encarar a la
familia en un sentido global e impartir directivas que involucren solo una parte de ella.

El enfoque paraddjico presenta siempre dos mensajes, cambien, pero no
cambien. Cuando la paradoja tiene éxito los miembros de la familia logran alcanzar el
objetivo de la terapia, que es demostrar que son tan normales como los demas,
cambian espontdneamente. Si se desea dar continuidad al cambio se puede comentar
que quiza esto es temporal, y sufriran una recaida, con lo cual se empefian en
continuar para demostrar que esto no es algo momentaneo.

Etapas de la intervencion paraddjica.

e Primero debe establecerse una relacion que se define como tendiente a
provocar el cambio.

e Después se debe definir claramente el problema.

e Se fijan objetivos con claridad, la clara fijacion es de gran importancia para
emplear técnicas terapéuticas eficaces.

e Se ofrece un plan en donde se de una explicacion l6gica que haga razonable
una directiva paradojica, aunque también puede el terapeuta limitarse a impartir
la directiva.

e Se descalifica de manera diplomética a alguien que era considerado autoridad
en el temay que ha estado tratando de ayudar a resolver el problema.

e Se imparte la directiva paraddjica.
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e Se tiene que observar la reaccion del sujeto y se continda alentando el
comportamiento usual.

DISENO DE LAS TAREAS.

Sea cual sea la tarea siempre debe ser lo suficientemente simple como para que la
familia la pueda cumplir, a menos que se tenga una buena razén para que se fracase.
El terapeuta debe ser capaz de decir con seguridad: esto es algo que pueden hacer
facilmente. Este enfoque se basa en respetar y utilizar lo que la familia considera
importante, o sea el problema presentado, y lo que el terapeuta considera importante,
es decir un cambio en la organizacion.

Cuando se emplea un enfoque directivo, es esencial negociar una definicion del
problema presentado. Mientras mas ambiguo sea el problema, ser& mas confuso
programar una tarea, lo mismo ocurre si el objetivo es poco claro. El terapeuta debe
especificar cual es su meta si ha de introducir una directiva para alcanzarla (Haley,
1980).

2.1.4 MODELO DE TERAPIA BREVE CENTRADO EN PROBLEMAS

A través de los afios han existido muchas teorias acerca de la persistencia y
del cambio, se ha tratado sobre todo de manera independiente, las teorias de la
persistencia o las teorias del cambio, pero no en unién persistencia y cambio. La
tendencia general ha sido considerar a la persistencia y la invariabilidad como un
estado natural o espontaneo, garantizando que no necesita explicacion y al cambio
como un problema que habia que explicar, o bien se adoptaba la posicién inversa. En
la actualidad el hecho de que ambas posiciones puedan adoptarse tan facilmente
indica que son complementarias.

Existen dos teorias principales pertenecientes al campo de las matematicas las
cuales nos dan indicios sobre la existencia de dos tipos de cambios.

Teoria de los grupos. De acuerdo con ésta los grupos poseen las siguientes
propiedades:

» Esta compuesto por miembros los cuales son iguales en alguna caracteristica
comun, pueden existir cambios dentro del grupo sin que esto implique que los
miembros se sitlien dentro el grupo.

» Se puede combinar a sus miembros en distinto orden y sin embargo el
resultado de la combinacion permanece siendo el mismo, existe una variacion
en el proceso pero una invariacion en el resultado.

» Contiene un miembro de identidad, es decir un miembro puede actuar sobre
otro sin provocar cambio alguno.

» Cada miembro tiene su reciproco o0 su opuesto, de tal modo que la
combinacion de cualquier miembro con su opuesto da lugar al miembro de
identidad.

La teoria de grupos nos proporciona una base para pensar acerca de la clase de
cambios que pueden tener lugar dentro de un sistema, que en si, permanece
invariable.

Teoria de los tipos légicos.

Esta teoria no se ocupa de lo que sucede en el interior de una clase, es decir,
entre sus miembros, pero proporciona una base para considerar la relacion existente
entre miembro y clase.
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Si se acepta esta distincion entre ambas teorias, se deduce que existen dos tipos
diferentes de cambio, uno que tiene lugar dentro de un determinado sistema que en si
permanece inmodificado, cambio tipo 1, y otro cuya aparicion cambia el sistema
mismo, cambio tipo 2.

En la terapia la finalidad de las intervenciones es promover un cambio de tipo
2, es decir, cambiar la clase de soluciones intentadas.

Sin embargo dentro de la conducta cotidiana se presentan dificultades en la
manera de abordar los problemas. Un modo de abordar errbneamente un problema es
comportarse como si el problema no existiera. Esta formas de negar su existencia es
llamada “terrible simplificacion” y de ello se derivan dos consecuencias. a) el
reconocimiento del problema es considerado como algo sin razén. b) el problema que
exige un cambio se complica cada vez mas por los problemas creados con el modo
erroneo de abordarlo.

Toda conducta humana intencionada, depende en gran medida de las
opiniones o0 premisas que posean las personas, ya que dichas opiniones son las que
rigen su interpretacion de las situaciones, los acontecimientos y las relaciones. En
terapia esto significa que las ideas o premisas que defienda una persona con respecto
a la naturaleza de los problemas y del tratamiento influiran notablemente en el tipo de
datos sobre los cuales se centra su atencion. Las diferencias de concepcion del
problema provocan también considerables diferencias en el prondstico.

Hablando de la terapia sistémica especificamente esta se centra en un
paciente no en lo solitario, sino en su contexto social primario, la familia. La atencién
otorgada a la comunicacion y a la interaccion dentro de la familia conduce a un énfasis
mayor sobre la conducta real, la que tiene lugar de forma observable en el presente,
mas bien que en el pasado. El no considerar aisladamente la conducta problemética,
sino en relacién con su contexto inmediato, los demas miembros de la familia, significa
algo mas que un mero cambio concreto de punto de vista, por importante que este
sea, en la practica esta visiobn propone que la tarea del terapeuta no se reduzca a
comprender el sistema familiar y el lugar que en el ocupa el problema, sino que
también ha de tomar alguna medida que cambie el sistema disfuncional, con objeto de
solucionar el problema.

La terapia breve toma como premisa que es posible lograr un cambio en un
maximo de 10 sesiones de una hora, concentrando la atencién en el principal
problema actual, utilizando en la mayor medida posible todas las técnicas para el
cambio que se conocen, y buscando cual es el minimo cambio necesario para
solucionar el problema actual en vez de pretender reestructurar familias enteras.

El concepto de lo que constituye un problema puede entenderse en la siguiente
explicacion. Comunmente un hombre expresa preocupacion acerca de una conducta,
acciones, sentimiento o pensamientos, desarrollada por él o por alguna otra persona
con la que se halla significativamente comprometido. Dicha conducta es descrita como
desviada, infrecuente, inadecuada, o incluso anormal, y aflictiva o dafiina para el
paciente o para los demas. Se informa que el paciente o que los demas han realizado
esfuerzos para detener o modificar esta conducta, pero que no han tenido éxito. En
consecuencia el paciente o los otros implicados buscan ayuda de un terapeuta para
cambiar la situacion que no han sido capaces de cambiar por si solos.

La vision de la terapia breve centrada en problemas y el enfoque general en la
practica son consecuencias de esta concepcion de problema teniendo en cuenta los
siguientes principios (Fisch, Weakland y Segal, 1994)
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» Los problemas consisten en una conducta presente indeseada, por lo que
se le atribuye escasa importancia a las posibles causas hipotéticas en el
pasado o en las profundidades de la mente del enfermo. En cambio se le
concede gran importancia a la clara identificacion de la conducta
problemética; qué es, en qué aspecto es considerada como problema y por
quién.

» Para que constituya un problema, una conducta tiene que realizarse de
modo repetido. Un dnico acontecimiento puede tener consecuencias
desafortunadas o incluso desastrosas, pero el acontecimiento en si mismo
no puede ser un problema por que este por definicion es una conducta que
se prolonga en el tiempo, el preocuparse por la posible reiteracion de un
acontecimiento desafortunado podria constituir un problema, sobre todo si
dicha reiteracion es improbable.

» La conducta de una persona instiga y estructura la conducta de otra
persona, y viceversa. Si ambas se hallan en contacto a lo largo de cierto
tiempo, surgirdn pautas repetitivas de interaccion. Por tanto se concede
importancia al contexto formado por otras conductas, dentro del cual ocurre
la conducta que se ha identificado como el problema, para esto es
importante preguntar ¢cuéles son esas conductas del paciente o de los
demas implicados, que puede provocar la conducta problematica y que la
hace perdurar mediante la reiteracion?

Para que una dificultad se convierta en problema tienen que cumplirse dos
condiciones, primero que se haga frente de forma equivocada a la dificultad y que
cuando no se solucione la dificultad se aplique una dosis mas elevada de la misma
solucion, entonces queda potenciada la dificultad original mediante un proceso que
sigue un circulo vicioso.

No es féacil imaginarse que las personas podamos afrontar de modo
inadecuado las dificultades de la vida y no sélo que cometamos tales errores, sino que
ademas se persista en ellos. Se cree que las personas persisten por inadvertencia en
actividades que mantienen vivos los problemas, y a menudo lo hacen con la mejor de
las intenciones. En realidad las personas pueden verse aprisionadas en estas
conductas repetitivas e incluso cuando son conscientes de que lo que estan haciendo
no sirve de nada.

El enfoque de la terapia breve centrada en el problema busca lo contrario de
esta vision de la naturaleza de los problemas y de su persistencia. Si la aparicion y el
mantenimiento de los problemas son considerados como partes de un proceso que
sigue un circulo vicioso en que los intentos de solucién otorgan continuidad al
problema, las alteraciones de tales conductas deben servir entonces para interrumpir
el ciclo e iniciar la solucion del problema, es decir, la desaparicion de la conducta
problematica; siempre existe la posibilidad de que un cambio inicialmente pequefio de
la interaccion del circulo vicioso, dirigido de modo adecuado y estratégico, pueda
hacer que se inicie uno beneficioso. En consecuencia el terapeuta se centra en iniciar
un proceso de inversion, transformandose en agente activo del cambio, no sélo debe
lograr una visién clara de la conducta problematica y de las conductas que sirven para
conservarla; debe considerar también en qué podria consistir el cambio mas
estratégico en las soluciones, y dar pasos que estimulen dichos cambios.

Es importante saber cudl es la mejor manera en la que el terapeuta debe llevar
a cabo el tratamiento teniendo la libertad de actuar en la forma que considere mas
adecuada, es decir, ser capaz de poner en practica lo que juzgue mas apropiado en el
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transcurso del tratamiento, a esta libertad se le llama capacidad de maniobra del
terapeuta.

La capacidad de maniobra del terapeuta implica la posibilidad de emprender acciones
dotadas de un propésito, a pesar de los obstaculos o inconvenientes que se
presenten, esta capacidad de maniobra depende de la correspondiente ausencia de
capacidad de maniobra en el paciente, el terapeuta necesita conservar sus propias
opciones, limitando al mismo tiempo las del paciente. A continuacién se presentan
algunos medios para aumentar la capacidad de maniobra del terapeuta.

Oportunidad y ritmo.

La capacidad de maniobra depende en parte de que el terapeuta decida
retirarse de la postura que haya asumido con un paciente o abandonar la estrategia
que haya comenzado a poner en practica, en vez de aferrarse a ellas contra viento y
marea. Por lo regular esto lo harA cuando se encuentre con una resistencia
significativa en el paciente. El terapeuta tiene que cambiar de rumbo apenas
aparezcan indicios concretos, aunque pequefios de que la estrategia no esta
funcionando, puede buscar informaciéon por medio de un examen inicial antes de
decidirse por un enfoque definitivo. Debe efectuar comprobaciones a lo largo del
tiempo, con el fin de evaluar si el paciente acepta o no cada paso que se da.

El tiempo necesario.

La capacidad de maniobra del terapeuta también depende de que no se le presione
para que actlue, para que la labor terapéutica avance eficientemente no habra que
acosar al terapeuta para que tome decisiones prematuras en relacibn con el
tratamiento.

El uso de un lenguaje condicional.

Es comun que los pacientes formulen preguntas que lleven al terapeuta a
comprometerse antes de tiempo, 0 a asumir una postura que no desea asumir. El
terapeuta puede mantener una posicion neutral si responde de manera condicionada.

En otros momentos el terapeuta puede querer efectuar una intervencion que no
sabe si funcionard y no quiere que su credibilidad dependa del éxito o fracaso de la
intervencion, en tales casos la sugerencia puede realizarse utilizando un lenguaje
condicional. En este caso no se pretende que el terapeuta jamas asuma una postura
definida, sino que se cuide de no asumir una postura explicita antes de que haya
tenido la informacion y el tiempo suficientes para decidir que postura quiere asumir y
cuando.

El cliente debe concretar.

Es importante ayudar al paciente a que sea claro y concreto en sus
comentarios y respuestas. Este aspecto tiene mas relevancia en la entrevista inicial
cuando el terapeuta debe conseguir la mayor parte de la informacién para planificar el
tratamiento.

Actitud igualitaria.

Algunos pacientes pueden responder positivamente ante una imagen de
autoridad o de pericia profesional, en tal caso dicha postura es de utilidad, sin
embargo en muchos otros casos la participacion del paciente se ve disminuida
notablemente si al principio se considera que el terapeuta ocupa una posicién de
poder. Esto intimida a muchos pacientes, algunos otros interpretan esa posiciéon de
superioridad como sabiduria y sagacidad del terapeuta. En ocasiones no daran a éste
determinada informacién o no con claridad porque suponen que el terapeuta lo
comprendera de todos modos. Por tal motivo en ocasiones es conveniente adoptar
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una actitud igualitaria, debido a que son pocos los clientes que responden
positivamente ante la autoridad y la actitud igualitaria puede conceder mayor
capacidad de maniobra.

Sesion individual y conjunta.

La mayoria de las sesiones terapéuticas se realizan con individuos o con dos o
tres personas seleccionadas y no con la familia completa, debido a que lo importante
es como se encaran los problemas. Cuando se entrevista a los clientes por separado,
el terapeuta posee la libertad de constituirse en abierta coalicion con cada persona
implicada, pudiendo obtener asi con mas facilidad la colaboracién de todos.

Tacticas con los pacientes dificiles.

Existen dos grandes categorias de pacientes que con frecuencia representan
un obstaculo a la capacidad de maniobra del terapeuta e incluso al propio tratamiento:
los pacientes que inician el tratamiento por coaccién y los pacientes que tratan de
imponer restricciones inaceptables a la terapia.

e El comprador fingido (inician el tratamiento por coaccion).
Algunos pacientes acuden a la consulta basicamente obligados por otra persona,
estos pacientes no se hallan personalmente interesados en obtener ninglin cambio en
su dolencia. Cuando el terapeuta se da cuenta de que el paciente ha acudido
Unicamente por coaccion, puede utilizar determinadas tacticas que permitan que se
inicie el tratamiento y que se logre un resultado final y positivo para lo cual se sugiere:
a) negociar un nuevo contrato, entendido esto como darle al paciente la posibilidad de
presentar una dolencia diferente que este interesado en cambiar. b) si el cliente no
plantea ningun problema sobre el que desee trabajar el terapeuta puede sugerir un
problema alternativo. C) lograr que el comprador fingido se decida de veras a comprar.

Si no es factible ninguna de estas intervenciones, o no tienen éxito, entonces no hay
razon para mantener al paciente en tratamiento.

e El paciente restrictivo.

Algunos clientes amenazan con sabotear el tratamiento desde el principio, para lo cual
suelen establecer condiciones terapéuticas que, si se aceptan, limitarian la libertad del
terapeuta para actuar de modo constructivo. Esta clase de dificultades se dan en
especial en los pacientes que antes han estado sometidos a un tratamiento a largo
plazo y que tratan de imponer condiciones semejantes en el tratamiento actual, a
pesar de que resulta evidente que el tratamiento anterior fracas6. (Fisch, Weakland y
Segal, 1994).

La entrevista inicial

El objetivo del terapeuta a lo largo de la entrevista inicial consiste en recoger la
adecuada informacion sobre los factores que se consideran esenciales para cada
caso: naturaleza de la enfermedad, como se esta afrontando el problema, objetivos
minimos del cliente, actitud y lenguaje de éste. Por informacion adecuada se entiende
aquella que es clara, explicita y que se manifiesta en términos de conductas, es decir
gué hacen y qué dicen los individuos concretos cuando se da el problema y cuando
intentan afrontarlo. La adecuada informacion constituye un requisito imprescindible
para llevar a cabo un tratamiento breve pero efectivo, ya que es el fundamento sobre
el cual se planifican y se realizan las intervenciones. No se concede mucha
importancia a la historia de los problemas, pero resulta Gtil saber algo acerca del
tiempo que se lleva afectado por el problema y si se ha estado sometido a tratamiento
anteriormente. Ya que esto suele influir sobre las expectativas del paciente con
respecto a la terapia actual.
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Una vez que se ha definido el problema se deben buscar cuales serian los cambios
minimos para el cambio.

Preguntas para definir el cambio minimo
¢cudl seria la sefial de que las cosas estan cambiando para mejorar?
¢ Como notarian que las cosas empiezan a cambiar?
¢, Qué estaria haciendo usted diferente durante el dia que le permita saber
gue esta mejorando?
Una vez que el terapeuta tiene definido lo que le gustaria que el paciente

hiciese para solucionar su problema, requiere ganarse su colaboracion. Lograr que el
paciente abandone su propia solucion y se decida por un enfoque que por lo general
considerard alocado o peligroso constituye un factor decisivo para realizar con
brevedad la terapia.

Para esta tarea es fundamental la postura del paciente, esta postura representa

una inclinacion interna de los pacientes, que puede utilizarse para estimular la
aceptacién y puesta en practica de las directrices del terapeuta.

1.- Evaluacion de la postura del paciente:
Al inicio de la sesion es importante escuchar lo que dice el paciente, las palabras
concretas que emplea y el tono y énfasis con que se expresa.

2.- Tipos de postura:
El paciente puede asumir una de las siguientes posturas.

El problema es manifiestamente doloroso por lo cual el cambio se vuelve
urgente por necesidad.

El estado de las cosas es indeseable pero no incomodo en exceso y no
necesita un cambio o por lo menos no con urgencia. Esta postura es la que
adoptan comunmente los pacientes que acuden por coaccion.

Una postura pesimista con respecto a la solucion del problema o bien
manifiestan que el problema aunque dificil puede ser afrontado.

Algunas personas adoptan no so6lo una postura esperanzada, sino que también
una grandilocuente expectacién con respecto a lo que se puede y se debe
conseguir

Por lo que se refiere a la terapia los pacientes suelen asumir una de estas posturas.

En lo

Se convierten en receptores pasivos de la sabiduria y de los consejos del
terapeuta.

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

Buscan ayuda a través de una actividad y una responsabilidad reciprocas entre
ellos y el terapeuta.

gue respecta a la actividad el paciente puede considerar que el proceso

terapéutico:

Requieren debates y una intuicion considerables.

Exige determinada accién de su parte

Se llega a la solucion del problema por una via racional o a travées del sentido
comun.

El problema se soluciona por medios mégicos o inesperados.
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Finalmente ciertos valores personales afectan directamente el tratamiento y cuando se
toman en cuenta pueden ser usados para facilitar el tratamiento.

e Algunos pacientes se ven a si mismos como algo extraordinario, que se eleva
por encima de las circunstancias corrientes, por lo tanto se sienten motivados
por un desafio o un riesgo.

e Otros temen destacar y se espantarian ante un riesgo, pero agradecerian una
tarea que fuese aparentemente pequefia y discreta.

e Algunos sefialan que se consideran responsables y serviciales y se motivarian
con tareas que impliquen sacrificio personal siempre que sean constructivas.

Asi las posturas acerca del problema pueden solaparse con posturas que hagan
referencia al propio proceso terapéutico.

Probablemente la postura principal en relacién con el tratamiento consiste en
gque el individuo se declare cliente efectivo o no, para lo cual debe hacerse una
distincidn entre cliente y paciente. En este contexto un cliente es un individuo que esta
buscando activamente la ayuda de un terapeuta, es alguien que solicita una ayuda. En
cambio paciente es aquel que el cliente define como persona desviada o perturbada,
tratese de él mismo o de otra persona. Asi uno mismo puede considerarse como
cliente, aunque venga a solicitar ayuda con respecto a la conducta de otro, a quien
identifica como paciente.

En esencia la definicion de cliente incluye tres elementos: 1) Ha estado
luchando contra un problema que le perjudica de modo significativo. 2) No ha logrado
solucionarlo Unicamente con sus propios esfuerzos. 3) Necesita que le ayuden a
solucionarlo.

El que la persona se defina a si misma como cliente o no es algo primordial,
puesto que el no cliente (paciente) por su misma esencia, no se halla interesado en
cambiar el estado de la situacién, aunque advierta una dolencia.

Preguntas para definir al cliente del paciente

¢De quién fue la idea de venir a verme?

¢ Quién tiene control sobre si el problema ocurre o no?

¢, Quién parece ser el mas afectado en esta situacion?

¢ Quién se ha esforzado mas por resolver este problema?

3.- La utilizacién de la postura del paciente.

Una vez que se ha determinado la postura del cliente con respecto a su
problema y a la terapia esta puede ser utilizada con dos fines principales: para lograr
brevedad en el tratamiento evitando comentarios que provoquen resistencia y para
incrementar la disponibilidad del paciente apelando a sugerencias, a continuaciéon
describiremos de manera breve cada uno de ellos.

o Evitar Resistencias. Un terapeuta puede provocar resistencia al formular
comentarios que irriten al paciente o que reduzcan la credibilidad de las ideas
del mismo terapeuta, para evitar que se cree esta resistencia el terapeuta debe
aceptar las afirmaciones del cliente, reconocer los valores que posean y evitar
los comentarios provocativos o desprovistos de credibilidad.

e Estimular la colaboracién del paciente. El terapeuta puede formular alguna
tarea o actividad que si son llevadas por el paciente serviran para incrementar
las posibilidades de solucién del problema.



51

Planificacion del tratamiento

Es importante dedicar un tiempo a la planificacion del caso para evitar que
disminuyan las posibilidades de éxito y evitar que el terapeuta termine renunciando o
que el paciente pierda interés. A continuacion se describira de manera mas detallada
la planificacién del caso, aunque debe tenerse presente que cualquier plan que se
adopte necesitara ser reconsiderado a medida que el tratamiento va avanzando y
surgen dificultades imprevistas o cambios positivos que obligan al terapeuta a cambiar
los planes.

» Establecer el problema del cliente.

Es importante comenzar con una comprension clara del motivo que ha traido
al cliente a consulta. En la mayoria de los casos el problema puede definirse
con claridad, sin embargo en otro niamero importante de casos el problema
puede resultar vago y confuso. Cuando esto ocurre, el terapeuta debe aclararlo
antes de seguir avanzando. Puesto que el objetivo general de la terapia
consiste en eliminar o reducir de modo satisfactorio el problema que manifiesta
el paciente, la claridad en este aspecto resulta decisiva.

Preguntas para definir el problema

¢, Qué es lo que los trajo aqui?

¢, COmo es que es un problema esto que mencionan?

Si estuvieras viendo el problema en la tele ¢qué verias que
sucede antes, durante y después de que pase?

¢, Qué harian y dirian cada uno de los que estan presentes?

¢ Qué pautas de comportamiento habituales se observan?

¢ Con quién aparece el problema, con quién se enmascara y
con quién no aparece

> Establecer la solucion intentada por el cliente.

Desde este enfoque se considera que el problema se conserva gracias a los
esfuerzos que el cliente y otras personas realizan sobre el problema, por esta
razén es importante obtener una comprension completa y exacta de que
representan tales esfuerzos, en especial los que se estén llevando a cabo en el
momento presente. Es comdn que un cliente pueda mencionar una gran
cantidad de cosas que él y otros hayan dicho o hecho, pero es probable que
todas esas cosas no sean mas que variaciones sobre un mismo tema, que el
terapeuta debe llegar a descubrir.

Cuando se ha identificado el impulso basico de los esfuerzos del paciente, el
terapeuta puede pasar a la fase siguiente del proceso de planificacion.

Preguntas paraindagar las soluciones intentadas

¢ Qué ha estado intentando para mejorar esta dificultad?

¢,Ha hecho algo que parezca que ha mejorado la situacion?

¢, Qué cosas han hecho que no han funcionado para no
repetirlas?

» Decidir que se debe evitar.
Uno de los pasos importantes para el tratamiento es que el terapeuta tenga
claro las cosas de las que debe apartarse, generalmente esto que se evita son
los esfuerzos ya realizados por el cliente y por otras personas para resolver el
problema y que en lugar de eso lo mantienen. Al saber que evitar, por lo menos
el terapeuta no colaborara en el mantenimiento del problema del cliente,



52

ademas de tener una mejor orientacién para formular actividades apropiadas
para el caso.

» Formular un enfoque estratégico
Las estrategias basicas son aquellas que se oponen a los impulsos repetidos
del paciente, dando asi un giro de 180° a la situacion.

» Formular tacticas concretas
Hasta este momento podemos observar una planificacién de orden general,
pero se debe pensar también en términos mas concretos, para recomendar o
sugerir algo al cliente.

El terapeuta puede conseguir un impacto estratégico al solicitarle al paciente
gue haga algo que en apariencia no es mas que una pequefia alteracién en el
manejo del problema. Tal alteracién se acepta facilmente porque es vista como
un cambio secundario y también porque se integra con facilidad en la practica
cotidiana.

El terapeuta ha de planificar sus intervenciones concretas identificando qué
acciones se apartan en mayor grado de la solucion intentada por el paciente,
cudles se incorporan con mayor facilidad a la rutina propia del cliente y que
personas desempefian un papel mas estratégico para la persistencia del
problema.

» Encuadrar la sugerencia en un contexto “vender la tarea”

Es importante tener claro que existe una diferencia entre formular una
sugerencia 0 una tarea y conseguir que el paciente la lleve a cabo. Si el
terapeuta se limita solamente a decir al paciente que deje de hacer lo que
estaba llevando a cabo y emprenda la actividad opuesta el paciente se resistira
mucho y posiblemente abandone el tratamiento, ya que considerara las
sugerencias como peligrosas, alocadas o inservibles. Por este motivo es
importante que después de plantear la tarea se cuente con un modo de inducir
al paciente a realizarla. La postura del paciente es un instrumento muy
importante ya que expresa el marco de referencia de la persona y marca las
lineas de lo que va a resultar razonable a los ojos del paciente.

» Formular objetivos y evaluar el resultado.
En este enfoque terapéutico el objetivo general es el problema del paciente, por
tanto se deben considerar los siguientes criterios para tener un buen obijetivo.

e Sobre qué base se elige el objetivo

e Qué tipos de datos se manejan para determinar el éxito o el fracaso de dicho
objetivo o para determinar el avance durante el transcurso del tratamiento.

En cuanto a la evaluacién del cambio el indicador mas importante de éxito es una
declaracién del cliente segun la cual él se encuentre completa o razonablemente
satisfecho con el resultado del tratamiento. Esto puede suceder por dos causas:
porgue la conducta problema haya cambiado o porque haya cambiado su evaluacion
de tal conducta y ya no la considere como un problema significativo.

TECNICAS DE INTERVENCION

Como ya se menciono anteriormente el objetivo de la terapia breve es influir sobre el
cliente de modo que su dolencia se solucione a satisfaccidbn de este, se puede
conseguir ese objetivo por dos vias: impidiendo que el cliente o quienes le rodean
lleven a cabo una conducta que permita la perpetuaciéon del problema o en otros casos
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rectificando la opinién del cliente acerca del problema de modo que ya no se sienta
perturbado ni en la necesidad de continuar bajo tratamiento, para ambos casos es
necesario que el terapeuta intervenga. Existen dos grandes categorias de
intervenciones planificadas.

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 situacion
concreta, este tipo de intervenciones esta formado por cinco intentos basicos de
solucion que suelen observarse en la practica clinica (Fisch, Weakland y Segal, 1994).

1.- EL INTENTO DE FORZAR ALGO QUE SOLO PUEDE OCURRIR DE MODO
ESPONTANEDO.

El paciente padece una dolencia relativa a él mismo, no a otra persona, pertenece a
este grupo la mayoria de problemas de funcionamiento corporal o de rendimiento
fisico

El paciente que presenta problemas en estas areas toma ciertas medidas de forma
voluntaria para corregir y evitar su problema, estas medidas cominmente implican un
esfuerzo deliberado para asegurar un rendimiento normal o efectivo, al realizarlo el
paciente se ve atrapado por la dolorosas solucion de tratar de imponerse un
rendimiento que solo puede obtenerse de modo espontaneo o irreflexivo, en esta clase
de problema es probable conseguir la solucion cuando el paciente sencillamente
renuncia a sus intentos de coaccion y deja de esforzarse demasiado.

La estrategia global que a menudo se utiliza para solucionar problemas de este
tipo se centra en invertir el intento del paciente de superar el problema para lo cual
existen dos razones y directrices que lleven al paciente a fracasar en su rendimiento,

1) Puede explicarsele al paciente que es importante provocar la aparicion del sintoma
con propdésitos de diagnéstico.

2) Se le dice al paciente que hay que provocar la aparicion del sintoma como un paso
inicial de su control definitivo.

2.- INTENTO DE DOMINAR UN ACONTECIMIENTO TEMIDO APLAZANDOLO

Los pacientes que se ven atrapados por esta contradiccion suelen quejarse de
estados de terror o de ansiedad. Estas dolencias son también auto referenciales: el
paciente experimenta el mismo malestar pero difiere de la anterior porque los estados
de terror o de ansiedad pueden surgir y mantenerse sin necesidad de que intervenga
nadie mas, dentro de su propio sistema cognoscitivo puede sentir panico y puede
conservar dicho estado por su cuenta, el problema puede llegar a niveles fébicos o
limitarse a ser una reacciéon de ansiedad. Asi el paciente aplaza el enfrentarse al
problema mediante una constante preparacion para tal enfrentamiento.

Se requiere que el terapeuta proporcione directrices y explicaciones que expongan al
paciente a la tarea, al tiempo que exigen una ausencia de dominio o un dominio
incompleto de ésta.

3.- INTENTO DE LLEGAR A UN ACUERDO MEDIANTE UNA OPOSICION

Los problemas vinculados con esta solucion implican un conflicto en una
relaciéon interpersonal centrado en temas que requieran una mutua colaboracién, rara
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vez se presentan como clientes las dos partes del conflicto, por lo general quien se
pone en contacto con el terapeuta es la persona que piensa que la otra parte
amenaza. Las personas con este tipo de problemas por lo general sermonean a la otra
parte sobre el deber someterse a sus exigencias con respecto a conductas concretas y
también exigen que la otra parte les trate con respeto y atencion.

Un modo de impedir que se siga repitiendo esta conducta es pedir al cliente que se
cologue en una actitud de inferioridad, esta modificacion suele ser dificil para el cliente
por lo que la intervencién exige que el terapeuta se preocupe mas por la manera de
formular o vender la idea, mas que de establecer la accion, el cliente necesita una
explicacién que le permita aprender a efectuar solicitudes en un estilo no autoritario.
Un planteamiento Gtil en el caso de un problema entre padres e hijo adolescente es
decirles que su hijo no los escucha porque ya sabe lo que diran y Unicamente se
desconecta de su platica, por lo que lo mas importante sera lograr que escuche y esto
podran conseguirlo volviéndose imprevisibles, otra forma de enfrentar este tipo de
problemas es mediante el sabotaje benévolo que consiste en aplicar consecuencias
imprevistas de manera real y no sermones, pero mediante una actitud de inferioridad.

4.-INTENTO DE CONSEGUIR SUMISION A TRAVES DE LA LIBRE ACEPTACION.

Es un intento de espontaneidad mediante la premeditacién, se requiere que el
paciente sea directo, redefinir lo que aparentemente se hace para ayudar como algo
destructivo y decir las cosas directas aunque a veces se consideran como
destructivas.

5.- LA CONFIRMACION DE LAS SOSPECHAS DEL AUTOACUSADOR MEDIANTE
LA AUTODEFENSA.

En esta clase de problemas hay alguien que sospecha que otra persona realiza un
acto que ambas partes consideran equivocado, el patrén comun es que la persona A
realice una acusacion de la persona B quien a su vez responde mediante una
negacién de las acusaciones y una autodefensa, pero en la dindmica la defensa de B
confirma las sospechas de A quien continua acusando y se vuelve un circulo, a esto se
le denomina juego del acusador y el defensor, puede solucionarse a través de una
accioén unilateral, cuando una de las partes abandona su papel repetitivo, sin embargo
esto es muy dificil debido a que el acusador solo acepta su error si el defensor acepta
la acusacion.

Otra forma de acabar esta situacion es mediante una intervencion llamada
interferencia la cual esta disefiada para reducir el valor informativo de la comunicacién
interpersonal, convirtiéndose en indtiles los intercambios verbales entre las dos partes
al no haber modo de saber si realmente se esta refiriendo a los hechos de los que se
habla.

INTERVENCIONES GENERALES

En el proceso terapéutico existen momentos en los que el terapeuta utiliza
intervenciones generales para preparar el terreno en una intervencién mas especifica,
en otras ocasiones se pueden utilizar estas intervenciones generales para averiguar si
es suficiente con esto para solucionar el problema.



55

1.- NO APRESURARSE

Posiblemente es una de las técnicas que se utiliza con mayor frecuencia y consiste en
indicarle al paciente que no se apresure en la solucion del problema, se le dan
solamente instrucciones vagas y generales, también se deben ofrecer razonamientos
dotados de credibilidad que justifiquen el no ir de prisa: Todo cambio exige una
adaptacion, antes de irnos deprisa necesitamos averiguar que porcentaje de cambio
seria el adecuado (no tiene que ser el cien por ciento), los cambios que se realizan
lentamente y paso a paso son mas solidos.

La indicacién de no apresurarse debe darse en la primera sesién, en especial
con aquellos pacientes que sus soluciones han consistido en esforzarse mucho y en
los que presionan al terapeuta en busca de una cura en tanto que ellos permanecen
pasivos. Esta tactica ubica al terapeuta como alguien que no pretende forzar los
cambios, evita que el paciente tenga una sensacion de urgencia y evita que exagere
sus esfuerzos por solucionar el problema.

2.- PELIGROS DE LA MEJORIA

Es una ampliacién o variante de la intervencion de no apresurarse, pero con
objetivos diferentes, en la mayoria de los casos cuando se le pregunta al paciente si
logra reconocer los peligros que traera consigo el solucionar el problema, responden
que ninguno y que seria algo benéfico, el terapeuta puede tratar de buscar algun
posible inconveniente para el paciente o alguien cercano a él, una vez que esto ocurre
puede ser utilizado para que el tratamiento se mas breve.

3.- UN CAMBIO DE DIRECCION

En ocasiones alguna parte del tratamiento no ha dado resultado, el paciente puede
insistir en rechazar o subestimar el camino que sugiere el terapeuta, o puede acceder
a hacer algo pero que mas tarde se muestra como no productivo, se realiza una
variacién de postura, directriz o estrategia por parte del terapeuta, es frecuente que los
cambios sean de 180°.

4.- COMO EMPEORAR EL PROBLEMA.

Esto puede ponerse en practica cuando el paciente ya se ha resistido a anteriores
sugerencias, entonces el terapeuta evita las sugerencias de cosas que podrian ser
Utiles y sugiere algo que el paciente puede llevar a cabo y que garantiza que el
problema va empeorar

En ocasiones el terapeuta puede causar mayor impacto si da sugerencias de cédmo
hacer para que el problema empeore, entonces el terapeuta expone de manera
concreta todas las cosas que el paciente ha estado haciendo para solucionar el
problema pero que en realidad lo empeora, como consecuencia le es mas facil al
paciente ver las cosas que el terapeuta espera que haga y lo que ocurrira si sigue con
las acciones anteriores

2.1.5 MODELO DE TERAPIA BREVE CENTRADO EN SOLUCIONES

Uno de los precursores de estos enfoques fue Milton Erickson, el MRI y el Centro de
Terapia Breve Familiar (BFTC). Erickson mencionaba que el terapeuta debia emplear
todo lo que el cliente le presentara, incluso las resistencias, sintomas, creencias
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rigidas, conducta compulsiva, etc, y estos componentes eran utilizados como parte de
la solucion. De igual manera consideraba que los clientes tenian en ellos mismos o
dentro de sus sistemas sociales los recursos necesarios para realizar los cambios que
necesitaban hacer. El objetivo del terapeuta era acceder a estos recursos y ayudar a
los clientes a usarlos en las areas apropiadas. Para Erickson la terapia se basa en el
supuesto de que existe una fuerte tendencia normal a que la personalidad se adapte si
se le da una oportunidad. Se debe confiar en la capacidad del cliente para
proporcionar las claves y la informacién necesaria para organizar la terapia.

El BFTC comenzaba a experimentar cambios importantes. Hubo una evoluciéon desde
el enfoque en resolucion de problemas, hasta un mayor énfasis en las soluciones y
cdmo funcionaban. Los terapeutas dejaron de centrarse en la identificacion de
patrones de interaccidn en torno a la queja para interrumpir la secuencia problema,
para dedicarse a identificar lo que funcionaba y ampliar estas secuencias de solucién.

La atencion del cliente ahora se centra en el futuro y crear expectativas de cambio. Se
reorienta a la persona o familia a fijarse en las cosas buenas de su situacién y
observar mas las cosas que van bien, lo que produce aun mas cosas positivas. Esta
vision llevo al desarrollo de dos elementos importantes en el modelo, la pregunta del
milagro y la pregunta de excepcion, las cuales seran descritas mas adelante.

Algunos de los supuestos basicos con los cuales opera esta propuesta de terapia
familiar breve centrada en la solucién son los siguientes (O"Hanlon, Weiner-Dauvis,
1993):

1.- El cambio es inevitable

Se considera que la idea de permanencia es una ilusién, todo esta en continuo
cambio y movimiento, las situaciones de las personas estan siempre cambiando. Si el
terapeuta estd convencido de ello tal expectativa influira en su conducta y en el
resultado del tratamiento. En este contexto resulta mas Gtil pensar cuando ocurrira el
cambio en vez de preguntarse si éste se producird. Para estimular el cambio una
estrategia es fomentar conversaciones que traten sobre la solucién y no tanto el
problema, las preguntas sobre logros aislados llevan a los miembros de la familia a
efectuar acciones que contradicen la descripcién saturada de problemas.

2. Solo se necesita de un pequefio cambio

Se basa en el concepto sistémico que cualquier cambio en una parte del
sistema repercute y produce modificaciones en el resto de los componentes. En
ocasiones los clientes reconocen que hay cosas que pueden hacer para resolver el
problema, pero el mismo problema les representa una incapacidad para emprender las
acciones, esta tendencia de los pensamientos a entrar en escalada puede actuar
también en la direccion opuesta, una vez que se hace un pequefio cambio positivo, la
gente se siente optimista y con mas confianza para abordar nuevos cambios. Erickson
empleo la metafora de una bola de nieve rodando por una montafia para describir la
importancia de los cambios pequefios.

3. Todas las personas cuentan con los recursos necesarios para resolver la situacion.

Todas las personas disponen de habilidades y recursos que pueden usarse
para resolver las quejas. Es tarea del terapeuta acceder a esas capacidades y lograr
gue sean utilizadas. A menudo los clientes pierden de vista sus recursos de solucion
de problemas. Quizéa solo se necesite recordar las herramientas de que disponen para
que desarrollen soluciones satisfactorias y duraderas. Cualquier logro que hayan
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tenido en el pasado servira de modelo para obtenerlos en el presente y el futuro. Hay
mayor probabilidad que un paciente coopere en un modelo basado en sus éxitos que
en sus errores 0 en conductas denominadas por otros como enfermas.

4. Los problemas son intentos fallidos de resolver las dificultades

Los miembros de la familia se estancan en una determinada visién del conflicto
y se enganchan en pautas repetitivas de interaccién, moviéndose en circuitos sin
salida. Cuanto mas limitada sea la vision de la familia respecto de la situacion
problematica, mas dificil resulta introducir nueva informacion en el sistema.

5. No se necesita saber mucho sobre el problema para resolverlo

Para los terapeutas centrados en soluciones no resulta Gtil reunir una amplia
informacién histérica acerca del problema presentado. Hay horas, dias e incluso
semanas en los cuales ni el paciente ni su familia son fastidiados por el problema, el
terapeuta debe investigar cuidadosamente lo que sucede en esos periodos, cuando se
revisan esas excepciones 0 pautas de conducta no problematicas, también es
importante indagar por las cosas positivas o utiles que estan haciendo y diciendo entre
si.

6. Hay muchas maneras de considerar una situacién, ninguna es menos correcta que
la otra.

No se cree que haya puntos de vista correctos e incorrectos, pero si puntos de
vista mas o menos Utiles. Es decir las opiniones que las personas tengan de sus
propios problemas aumentan o disminuyen la probabilidad de solucion. Por tanto, los
significados que las personas atribuyen a su conducta limitan el abanico de
alternativas que emplearan para enfrentarse a una situacién. Para cada
acontecimiento en el mundo existen por lo menos dos o mas explicaciones.

7. El terapeuta debe centrarse en el cambio, identificarlo y ampliarlo.

Es importante que el terapeuta se centre en lo que parece funcionar, por
pequefio que parezca, calificarlo como valioso y ampliarlo. Si el cambio se da en un
area crucial, lo que parece pequefio puede cambiar todo el sistema.

8. Los clientes definen los objetivos.

No existe una Unica forma correcta o valida de vivir la propia vida, por tanto son
los clientes, no los terapeutas, los que identifican los objetivos a conseguir en el
tratamiento. Erickson comentaba que cada persona es un individuo Unico, por tanto la
terapia debe formularse para satisfacer la unicidad de las necesidades del individuo y
no de una teoria. Solo en circunstancias poco frecuentes se hacen sugerencias
alternativas a los objetivos de los clientes, como en situaciones no legales y en metas
inalcanzables o poco realistas, pero en la mayoria de los casos son los clientes
gquienes marcan sus propios objetivos (O"Hanlon 1993).

ESTRUCTURA DE LAS INTERVENCIONES CENTRADAS EN SOLUCIONES

En la TCS se considera al proceso de entrevista como una intervencion, es
decir, mediante el uso de diversas técnicas de entrevista centrada en las soluciones,
los clientes pueden experimentar, en el transcurso de la sesion, cambios importantes
en la forma de ver su situacion. El terapeuta influye mucho durante el proceso de la
entrevista sobre las percepciones y la experiencia que los clientes tienen de su
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situacion, por este motivo es importante tomar las decisiones correctas sobre que
preguntas realizar, ya que algunas de estas rectifican al problema como un problema
grave; bajo el enfoque de la TCS es importante que las preguntas introduzcan
incertidumbre en la definicion del problema esta incertidumbre implica que hay dias en
los que el problema no existe y las cosas pueden ser diferentes.

1.- UNION.

En esta etapa se saluda al cliente y se pasa algunos minutos charlando sobre
cualquier cosa distinta de lo que podria considerarse la razén por la que estan en el
consultorio. El objetivo durante este periodo de uniéon es mostrar un genuino interés
por la familia y ayudarles a que se sientan comodos.

2.- UNA BREVE DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

Después de haber realizado la union, lo habitual es realizar la siguiente
pregunta ¢qué los trae por aqui? En este caso se debe permitir una breve exposicion
del problema, haciendo una serie de preguntas para extraer las excepciones al
problema, las ocasiones en las que las cosas van bien, las soluciones anteriores al
problema actual, las fuerzas y recursos ante con los que cuenta la gente.

3.- DEFINICION DE OBJETIVOS.

Es necesario que el terapeuta adopte un papel activo para asegurarse de que
los objetivos de la familia sean alcanzables y concretos, para saber cuando se han
alcanzado. Una de las reglas para definir los objetivos es definir cosas pequefias, se
pueden realizar preguntas como ¢cual sera la primer sefial de que las cosas van por
buen camino?, otra parte importante de los objetivos es que estos deben ser
concretos, el trabajo se pude ver dificultado si se aceptan objetivos ambiguos.

4.- PAUSA.

Cuando se trabaja con equipos y espejo unidireccional es importante hacer una
pausa dentro de la sesién para consultar al equipo. Esto permite que el terapeuta y el
equipo retinan y compartan ideas acerca de la direccion del caso. Aunque esta pausa
puede llevarse a cabo aun cuando no se cuente con el equipo o el espejo. Al separarlo
de la sesion el mensaje que se da a los clientes es visto como algo importante y
concluyente. Al regreso de esta pausa, puede ser un buen momento para destacar
tendencias positivas del cliente.

En la mayoria de las ocasiones la primera sesién se utiliza para saber cuales
seran los objetivos planteados, como va a ser la situacién a futuro una vez que el
problema se haya solucionado; se empieza a realizar el trabajo con excepciones
desde esta sesion mediante la ayuda de diversas técnicas
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El siguiente diagrama representa la secuencia de las intervenciones basadas en la

TCS
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TECNICAS UTILIZADAS EN LA TCS
PREGUNTA PRESUPOSICIONAL.

Una de las formas mas rapidas para trabajar con los recursos del cliente es preguntar
por los avances producidos entre la peticion de consulta y la primera sesiéon. Se debe
identificar cualquier mejoria relacionada con la demanda que los clientes han hecho,
que se haya producido en el intervalo antes mencionado.

Una manera de realizar la pregunta presuposicional es la siguiente.

“En mi experiencia me he encontrado que algunas cosas cambian entre el dia que
solicitaron el servicio y la cita ¢,qué cosas han empezado ya a ir mejor en su caso?”

TECNICAS DE PROYECCION AL FUTURO.
Entre estas encontramos la pregunta del milagro y la técnica de bola de cristal.

1.- Pregunta del milagro.

En algunas otras ocasiones no se detectan cambios ante la pregunta presuposicional,
el siguiente paso consistira en el adecuado establecimiento de objetivos y negociar los
mismos. Es muy importante este momento debido a que si los objetivos estan bien
definidos la terapia tiene mayores probabilidades de terminar exitosamente.

Estos objetivos deben ser:
¢ Relevantes para los clientes, deben ser propuestos por ellos.

e Deben ser concretos, mientras mas operacionalizados en conductas mejor,
para ayudar a que sean concretos se pueden realizar preguntas como ¢ qué va
a ser diferente?, ¢en qué lo va a notar la demas gente?

e Deben ser alcanzables, el terapeuta no sugiere los objetivos, pero si se
asegura de que estos sean alcanzables.

e Deben estar formuladas en positivo esto es como algo que va a empezar a
ocurrir 0 a continuar ocurriendo y no que va a dejar de ocurrir.

e Que estén descritos interaccionalmente, es decir que no sean simplemente
listas de indicadores de mejoria, sino secuencias que indiquen como van a ser
las cosas cuando el problema este resuelto.

La pregunta del milagro en realidad es una serie de preguntas que ayudan a definir
los objetivos y la manera mas comuan de realizarla es diciendo al cliente.
“Imaginen que esta noche mientras duermen sucede un milagro y que todos los
problemas que los han traido aqui se resuelven de repente, ¢,qué cosas diferentes van
a notar mafnana que les indiquen que el milagro ya ocurrié?

Es importante una vez que el cliente responda, se le pregunte ¢y qué de todo esto ya
esta pasando? Esta pregunta ayuda a buscar excepciones basandonos en los
objetivos del cliente y una vez que esta sea encontrada debe ampliarse.

Es importante tomar en cuanta las siguientes sugerencias al elaborar la pregunta del
milagro.
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Si el cliente responde El terapeuta pregunta

En términos de queja Como vas a cambiar eso

En términos negativos Qué es lo que haran en vez de... en qué
lo van a notar

En términos poco concretos En qué lo van notar, cual serd la primera
cosa que...

En términos individuales Cbomo va a reaccionar usted cuando él ...,
cOmo va a reaccionar él cuando ...

Después de elaborar la pregunta del milagro es importante

e Construir la mafana después del milagro ¢.en qué seria diferente su vida?
¢ Aumentar el alcance después del dia del milagro ¢quién seria el primero en
darse cuenta de esto?, ¢quién después?

2.- Técnica de la bola de cristal

Esta técnica inicialmente se realizaba utilizando la hipnosis formal, actualmente puede
llevarse a cabo sin esta; el terapeuta y el cliente deben planear juntos cémo es que el
cliente llegara a la solucién y se realiza sobre la prediccién de las reacciones.

Los pasos a seguir en esta técnica son:

e Pedir al cliente que experimente un recuerdo agradable y que haya olvidado
hace mucho tiempo. Esto produce una mirada distanciada que le ayuda a
observar y pensar que hay cosas olvidadas que pueden recordarse y recuerdos
gue pueden olvidarse.

e Orientar este éxito hacia el futuro para encontrar soluciones.

e Recordar la manera en la que han sido solucionados los problemas

TRABAJO CON EXCEPCIONES

Este trabajo debe realizarse desde la primera sesién. Se llama excepcién a cualquier
cosa diferente que ocurre en vez del problema. Esto incluye cualquier cambio ocurrido
antes de llegar a la terapia y/o los cambios que aparecen una vez iniciada la terapia.

El procedimiento habitual para trabajar con las excepciones se divide en varias fases.

1.- Hacer que aparezcan:
Como ya se menciond anteriormente la primer forma de lograr que estas
excepciones aparezcan es mediante las preguntas presuposicionales, la
segunda posibilidad es mediante el establecimiento de objetivos, con la ayuda
de la pregunta del milagro. Es facil que en esta situacion los clientes se den
cuenta de que alguna de esas cosas diferentes ya estdn pasando o han
pasado en alguna ocasion.

2.- Marcarlas.
En varias ocasiones los clientes no se logran percatar de estas excepciones y
es necesario marcarlas, ayudarles a que distingan que es algo diferente de lo
gue venia ocurriendo.
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3.- Ampliar la excepcién.

Se transmite al cliente que ese acontecimiento que esta relatando tiene
importancia para nosotros, una vez que el cliente describe de manera detallada
gué fue lo que ocurrid, qué hizo de diferente, cdmo reacciond la otra persona,
etc. Se pregunta ¢,en qué otros casos se ha presentado algo similar? ¢ Cémo le
hizo en esa situacion? ¢Quién mas se dio cuenta? ¢ Qué te dice el haber hecho
algo diferente? ¢ Qué dijeron los otros?

4 .- Atribuir el control.

El terapeuta debe ayudar al cliente a descubrir qué fue lo que hizo diferente y
marcar que algo se logré porque él lo hizo, las personas deben atribuir sus
avances a causas internas.

5.- Buscar mas excepciones y mantener las anteriores.

Es importante que estas excepciones que surgieron sean retomadas
constantemente en sesion.

PRESCRIPCIONES PARA EL CAMBIO.

En la TCS se intentan realizar tres cosas.

» La forma de actuar en la situacion problema: cambiar las acciones e

interacciones que intervienen en la situacion, dando a los clientes la libertad
para usar otras acciones que tengan mas probabilidad de resolver el problema
gue la repeticion de pautas sin éxito.

Cambiar la forma de ver la situacion percibida como problema, modificando los
marcos de referencia del cliente dentro y fuera de las sesiones.

Evocar recursos, soluciones y capacidades que se pueden aplicar a la
situacion problema

INTERVENCION SOBRE PATRONES

Estas son intervenciones mas directivas en donde se trata de alterar las pautas
individuales y sociales introduciendo en ellas un pequefio cambio.

Entre las intervenciones al patron de queja se encuentran las siguientes opciones:

Cambiar la frecuencia o tasa de queja.

Cambiar el tiempo de ejecucion de la queja.

Cambiar la duracién de la queja.

Cambiar el lugar en que se produce la queja.

Afadir al menos un elemento nuevo al patrén de la queja.

Cambiar la secuencia de elementos/eventos en el patron de la queja.
Descomponer el patron de la queja en elementos mas pequefios.
Unir la realizacién de la queja a una actividad gravosa.

Intervenciones sobre el patrén de contexto.

Cuando se aborda el problema a través de la intervencion en el patrén de queja y esto
no produce el resultado esperado se pueden alterar las pautas personales e
interpersonales que acompafian a la queja. Consiste en modificar patrones que no
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tienen que ver directamente con la realizacion de la queja, pero que al alterarse se
puede producir un cambio en el contexto de la queja resolviéndola, en este modelo es
irrelevante el como y el por qué se construyeron los patrones, la tarea principal es
descubrir las pautas de accidn e interaccién que rodean a la queja y modificarlas, para
lo cual resulta importante saber: quiénes esta presentes, lo que los otros hacen o
dicen de la queja, las personas incluidas en la queja.

TAREAS

El objetivo de las tareas es mantener en marcha las soluciones y/o generar mas
excepciones para trabajar en las siguientes sesiones.

Tarea de formula.

En esta tarea se pide a la familia que se fijen en los aspectos positivos que estan
ocurriendo y que les gustaria que siguieran ocurriendo, se fomenta que el cliente se
ponga unas “gafas en busqueda de cosas positivas”.

Tarea de la sorpresa

Se pide al cliente o a la familia que sorprendan a otros miembros de la misma con
alguna accion positiva, sin decirles que es lo que haran y la otra persona debe adivinar
en que consiste la sorpresa, esto se hace hacia los dos sentidos y dentro de la sesion
se compara lo que planearon hacer y lo que el otro observo.

Tarea genérica.

Se utiliza para ayudar a los clientes a concretar su objetivo, mediante la utilizacion del
lenguaje se crea una expectativa de cambio, se pide a los clientes observar lo que los
llevaria a sentir que se esta cumpliendo su objetivo.

PREGUNTAS DE ESCALA

Después de trabajar los avances se pueden manejar preguntas de escala en las
cuales el terapeuta pide a los clientes que evallen el estado actual del problema en
una escala del 1 al 10, siendo 1 el peor momento en el que han estado las cosas y 10
el momento en el que todos los problemas por los que han asistido se han resuelto, la
pregunta va dirigida a cada una de las personas presentes y dependiendo de la
respuesta se estructurara la siguiente intervencién. Posteriormente se indaga a que
namero les gustaria llegar y que se tendria que hacer para que se alcanzara éste y se
trabaja nuevamente con técnicas, tareas, etc.

En caso de que los clientes no reporten cambios se puede insistir en la busqueda de
excepciones de varias formas:

- Reconstruir buscando diferencias

- Recordando ocasiones anteriores en las que el problema no se dio y estas no
fueron investigadas a fondo

- Indagando como realizaron las tareas anteriores

- Buscando éareas de recursos para ampliar y atribuir.

Si esto no funciona entonces se puede indagar ¢como es que hay hecho para que las
cosas no vayan peor? y se trabaja con las excepciones.
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A continuacién se presenta un segundo diagrama en el que se muestra el desarrollo
que pueden seguir las futuras sesiones.
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Tarea

TERMINO DEL TRATAMIENTO

El tratamiento se considera finalizado una vez que se han cumplido los objetivos
establecidos en el contrato inicial con el cliente, que en general esto se presenta
cuando se logran mantener y ampliar las excepciones al problema, se da un cambio
de interaccién y por consecuencia la queja o el problema presentado deja de
manifestarse, lo que trae por consecuencia una mejoria en las interacciones
personales y esto hace que se mantengan a futuro los cambios.
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Por lo general una vez que el terapeuta observa estos cambios y se reportan los
objetivo como cumplidos se realizan algunas llamadas de seguimiento al cliente para
confirmar que estos cambios se han mantenido.

2.1.6. MODELO DE TERAPIA DEL GRUPO DEMILAN

En 1967, Boscolo y Cecchin se incorporaron a grupo de ocho psiquiatras, organizado
por Mara Selvini Palazzoli en Milan. El grupo se proponia tratar nifios gravemente
perturbado, junto con sus familias, con una orientacién psicoanalitica.

En 1972, sus ideas se vieron influenciadas por las investigaciones realizadas con
familias en los Estados Unidos por Gregory Bateson y por lo desarrollado en el MRI,
por Don Jackson, Paul Watzlawick y Janet Beavin. Estos ultimos consideraban que el
enfoque psicodinamico era incorrecto porque se centraba en el individuo como
“contenedor” de la patologia; este enfoque pasaba por alto los aportes del contexto
vincular en que se producian las conductas problema. Y el principal contexto era la
familia. Su tesis era que si conseguian modificar las pautas de interaccion dentro de la
familia, la conducta problema cambiaria igualmente.

El debate entre el modelo psicoanalitico y el modelo de los sistemas familiares se
trasladé a Milan, donde se estudié seriamente si ambos eran 0 no compatibles. En
1971, Selvini, Boscolo, Prata y Cecchin, que los juzgaban incompatibles, se
escindieron del grupo original, con el propdsito de trabajar exclusivamente en un
marco de sistema familiar o sistémico. El nuevo grupo fundé en Milan el Centro per il
Studio della Famiglia. En sus comienzos tuvo como consultor a Watzlawick, del MRI
(Selvini, M; Boscoso, L; Cecchin, G y Prata, 1988).

El comienzo del experimento fue organizado por Mara Selvini Palazzoli. A partir de
1972, después de un periodo de enfrentar diversos obstaculos, las familias
comenzaron a acudir de manera creciente, lo cual les permitié la programacion de
investigaciones especiales como una dedicada a familias con pacientes afectados de
anorexia nerviosa, publicada por Mara Selvini.

Empleaban una pareja heterosexual para el trabajo terapéutico con las familias,
secundada por una pareja de colegas detras de la camara de observacion. El hecho
de que fuera una pareja heterosexual permitia alcanzar un mayor equilibrio “fisiolégico”
en la interaccion entre los dos coterapeutas; ademas evitaba caer en estereotipos
culturales sobre los dos sexos. Las parejas terapéuticas no eran fijas sino que se
intercambiaban con cada nueva familia en diversas combinaciones.

El proceso terapéutico se iniciaba con la llamada telefénica, en la cual se solicitan
algunos datos generales de la familia y su motivo de consulta; esta informacion era
concentrada en una ficha de identificacion. Las sesiones posteriores se realizaban en
una habitacion con micréfono, grabador y espejo unidireccional. Cada sesion se
desarrolla en 5 partes:
I. Presesion. El equipo formulaba una hipotesis preliminar acerca del problema
gueja de la familia y daba lectura a la ficha o el acta de la sesion anterior.

II. Sesién. Durante la entrevista los integrantes del equipo confirmaban,
modificaban o sustituian la hip6tesis. La sesién tenia una duracién variable,
generalmente cerca de una hora; los terapeutas se interesan no solo por los
datos concretos sino por el modo, el estilo interaccional de la familia
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(secuencias, comportamientos verbales y no verbales, las redundancias
indicativas de reglas secretas).

lll. Discusidon de la sesidn. Los terapeutas discuten la sesién y deciden como
concluirla.

IV. Conclusion de la sesidn. Los terapeutas que entrevistaban a la familia
regresaban con ella y pronunciaban la intervencién, que podia consistir en una
connotacién positiva de la situacién problema o en un ritual que la familia debia
cumplir; este Ultimo retomaba la situacién problema y tenia como fin introducir
un cambio en ella. Se acuerdan los honorarios y se fija el nimero de sesiones
que regularmente es de 10, con un intervalo de cerca de un mes; pues
consideran que las sesiones separadas por intervalos mas largos resultaban
mas eficaces. En caso de no ser suficiente, se establece un nuevo contrato
para otras 10.

V. Acta de la sesién. Se analizan las reacciones observadas al cierre de la
sesién y se redacta el acta, donde se sintetizan sus elementos esenciales.

Cuando empezaron a trabajar juntos, los integrantes del equipo estaban de acuerdo
en varias ideas. Su teoria de la patologia derivaba del proyecto de Bateson centrado
en la comunicacion de doble vinculo; también lo seguian en describir la cuestion
central, para el caso de las familias con un miembro esquizofrénico, como una
“epistemologia equivocada”.

Aunque el proyecto del MRI recogié muchas de las ideas propuestas en el de Bateson,
los dos se basaban en filosofias diferentes. EI modelo de terapia elaborado durante los
primeros afios del MRI adopt6 una posicién “estratégica”, en tanto que Bateson
experimentaba profunda desconfianza por el empleo manipulador de cualquier
tecnologia, fisica, social o psicoldgica. Este ultimo también discrep6 con Haley, quien
sostuvo que en el fondo del proceso psicoterapéutico habia una lucha por el control,
por obra de este desacuerdo, en los primeros trabajos del grupo de Milan hay una
contradiccion implicita entre la influencia del MRI, con su enfoque terapéutico
abiertamente manipulador, y el respeto de Bateson por la “sabiduria sistémica”, o sea,
por la comprension de las consecuencias no intencionales del propdsito humano
conciente en sus impensados entrelazamientos con el mundo natural, pese a esta
confusién, el grupo de Milan elabord sus propias formulaciones:

1. Las familias en transaccién esquizofrénica participan en juegos familiares no
reconocidos.

2. En estos juegos, sus miembros se esfuerzan unilateralmente por lograr el
control reciproco de las conductas.

3. Latarea del terapeuta es poner de manifiesto estos juegos e interrumpirlos.

En sus técnicas terapéuticas, el grupo de Mildn tomé y amplié algunos de los métodos
introducidos por el MRI. El doble vinculo terapéutico o, como lo llamé el grupo de
Milan, la “Contraparadoja”, se convirti6 en el nucleo de su terapia; por ejemplo, se
connotaria positivamente toda la situacién problema y se prevendria a la familia contra
cualquier cambio prematuro. Las tareas estratégicas sugeridas por los investigadores
del MRI al término de una entrevista, tuvieron su contraparte en el uso de los rituales
por el grupo de Milan. Este formalizé la practica de la observacién de las sesiones por
terapeutas ubicados detras de una pantalla de visidbn unilateral como parte del
tratamiento (Selvini, M; Boscoso, L; Cecchin, G y Prata, 1988).
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La invencion mas eficaz del grupo de Milan fue la Connotacién Positiva, se la suele
considerar similar a la estrategia del reencuadramiento positivo pero, en realidad, se
acerca mucho mas a una reestructuracion de la conciencia del terapeuta. El grupo
decidié connotar positivamente tanto la conducta del paciente designado como el
comportamiento sintomatico de los demas miembros de su familia, la funcion
primordial de ésta es permitir el acceso de los terapeutas al modo sistémico. Esta va
dirigida a todo el sistema y no sélo a un miembro; se dirige a las tendencias de
automantenimiento del sistema global. La idea de la connotacion positiva fue
testimonio de la conciencia sistémica y no lineal que distinguiria al método de Milan de
los anteriores abordajes de terapia familiar (Selvini, M; Boscoso, L; Cecchin, G y Prata,
1988).

El principio terapéutico de connotacion positiva surgié debido a la necesidad de una
intervencion terapéutica paraddjica, para prescribir el sintoma al paciente, pero sin
contradicciones ya que no puede prescribirse algo que se critica.

Es importante que la connotacién positiva se haga tanto al sintoma del paciente
designado como a los comportamientos sintomaticos de los otros miembros de la
familia. Si la connotacion se hiciera en sentido negativo se estaria definiendo al
sistema como equivocado y se indicaria de manera implicita que se debe cambiar,
esto contradice las caracteristicas fundamentales de los sistemas de tendencia
homeostatica y capacidad de transformacion y se traduciria en que la primera
caracteristica es mala y la segunda buena; cuando en realidad son caracteristicas
funcionales del sistema, no son ni mejor ni peor, pero en un sistema viviente no puede
existir la una sin la otra. Cuando calificamos como positivos los comportamientos
sintomaticos motivados por la tendencia homeostatica, o que de hecho connotamos
como positivo es la tendencia homeostatica del sistema y no las personas. Asi los
terapeutas no solo se definen como aliados de la tendencia homeostética, sino que
incluso la prescriben.

Dentro de la comunicacion de las familias con interacciones esquizofrénicas presenta
como regla la prohibicion de definir la relacién, es como si metacomunicaran que sélo
se pudieran mantener juntos si no definen jamas la relacién. El paciente designado
obedece esta regla, pero al mismo tiempo amenaza con violar la regla,
desencadenando asi la aparicién de un estado de alarma en la familia frente al peligro
de la ruptura. Los terapeutas deben hacer lo contrario de lo que hace la familia, ignorar
deliberadamente el aspecto alusivo y amenazador del sintoma.

La connotacion positiva tiene dos funciones terapéuticas:

I. Definir claramente la relacion sin peligro de recibir una descalificacion
II. Hacer una definicidon en un contexto terapéutico.

En la familia con interacciones esquizofrénicas cada miembro rehlsa ser aquel que
define la relaciéon y rehlsa también la posibilidad de que otros puedan definir la
relaciébn. Por tal motivo descalifican con frecuencia todos los componentes del
mensaje. Al respecto Haley (1986) agrega que ningln miembro acepta la existencia de
un liderazgo en la familia ni la responsabilidad de lo que va mal.

Al utilizar la connotacion positiva los terapeutas definen la relacién de los miembros de
la familia como complementaria, encontrdndose todos en idéntica posicién y también
definen la relacion familia-terapeuta como complementaria en cuanto ellos declaran su
propio liderazgo. Esto lo hacen mediante una metacomunicacion que tiene el caracter
de confirmacién. Provocando que el contenido no pueda ser ni desechado ni
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descalificado, ya que esta de acuerdo con la tendencia dominante del sistema, la
tendencia homeostatica.

La connotacion positiva sita a los miembros de la familia en un plano complementario
en relacién con el sistema, permite acceder al sistema mediante la confirmacion de la
linea homeostatica, provoca paradojicamente la capacidad de transformacioén, define
claramente la relacion en el vinculo familia-terapeuta y define el contexto como
terapéutico. Al connotar positivamente debe tenerse especial cuidado de no hacer una
puntuacion arbitraria, asi como también el verificar que no sea recibida en la
retroalimentacion como negativa.

La siguiente etapa en el desarrollo del método de Milan fue el redescubrimiento de
Bateson por los miembros del grupo en donde retomaron la nocion de circularidad
cibernética como modelo de sistemas vivos. El modelo de Boscolo y Cecchin que
comenzaron a ensefar en 1977, se estaba volviendo opuesto en algunos aspectos a
su herencia estratégica. La principal influencia que condujo a este cambio fue el
desarrollo del Interrogatorio Circular.

Inicialmente la entrevista era libre y no seguia ninguna orientacion en particular, hacia
fines de la década de los 70’s Boscolo y Cecchin descubrieron que en vez de
interesarse por las complejas prescripciones paradéjicas los terapeutas en formacion
estaban interesados en saber sobre las conductas del terapeuta. Este desplazamiento
del centro de atencion de la conducta familiar al terapeuta dio lugar a la técnica de
interrogatorio Circular. El grupo de Milan publicé su articulo “hipothesizing-circularity-
neutrality”. Las tres categorias tratadas en el articulo representaban un intento brillante
de trasladar las connotaciones del concepto de Bateson de la circularidad cibernética
al trabajo diario de la consulta con seres humanos y familias. Se plantea la
“elaboracion de hipétesis” como un proceso de evaluacion, el “interrogatorio circular”
como una técnica de entrevista y la “neutralidad” como una postura terapéutica basica.

La “elaboracion de las hip6tesis” implica la idea de que la terapia es una operacion
de investigacién emprendida junto con la familia. No existiria la verdad como tal, s6lo
el intento del observador de construir una hip6tesis que infunda sentido al problema
dentro de su contexto. La hipo6tesis debe ser “sistémica”, debe explicar todos los
elementos contenidos en una situacién problema y el modo en que se vinculan entre
si. Lo importante es que demuestre ser Util, en el sentido que conduzca a una nueva
informacién que haga avanzar a la familia.

El grupo de Milan cred6 una técnica de entrevista destinada a buscar diferencias:
entendia por “circularidad” la capacidad del terapeuta de conducir su investigacion
sobre la base de la realimentacién recibida de la familia en respuesta a su pedido de
informacién acerca de vinculos, de diferencias y cambios. El “interrogatorio circular” se
funda en la creencia de que los sistemas vivos se caracterizan por presentar las
formaciones en lazo mas que secuencias lineales de causa y efecto. Las preguntas
mas cominmente utilizadas se dividen en varias categorias: preguntas acerca de
diferencias en la percepcién de los vinculos, diferencias de grado, diferencias entre
entonces y ahora, diferencias hipotéticas o concernientes al futuro. Estas preguntas
abarcan una serie de cadenas de realimentacion mutuamente causales, de modo que
se engendran circuitos de trazado complejo y no lineal. Como indicador contextual que
ayuda a determinar la orientacién del interrogatorio circular, los asociados de Milan
utilizan la idea de “aperturas”, sefiales que la familia deja caer en el curso de la
entrevista y que marcan una ruta fructifera hacia el desarrollo de una hipétesis.

El concepto de “neutralidad”, se refiere adoptar varias posiciones mas que no
adoptar ninguna. Afirman que si un terapeuta logra mantenerse neutral los miembros
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de la familia entrevistada no podran decir que se puso de parte de uno de ellos, esto
excluye la adopcién de una postura moral. El interrogatorio circular permite al
terapeuta pasar de una persona a otra en forma equivalente. Mantener la neutralidad
significa ser capaz de moverse en medio de estos reclamos antag6nicos como una
persona magica que no se deja atrapar por ellos, ser neutral se convierte en sinénimo
de esforzarse en no ser inducido por el sistema familiar y ser capaz de actuar
libremente dentro de la terapia (Boscoso, 1996).

Hacia finales de la década de 1970, el grupo de Milan reconocié que el campo de la
terapia incluia a todo profesional que estuviera ligado con la familia. 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 primordialmente al
profesional que la habia derivado y no se sentia motivada para trabajar con los nuevos
terapeutas, la cuestion de la lealtad prevalecia. La situacion de una familia solia
aliviarse cuando sus miembros veian que el equipo honraba a “su” terapeuta. En
casos en que su apego a la persona que la habia derivado era intenso, el equipo les
hacia esta advertencia: si renunciaban a su problema, tal vez esa persona no tendria
razones para seguir viendo a los que le tenian particular afecto o el equipo connotaba
positivamente el trabajo de otro profesional, calificandolo de necesario para retardar el
proceso del cambio.

En lo sucesivo, el grupo de Mildn incorporé a su repertorio lo que se denomina
“sistema de observacion” los mismos miembros del equipo de terapia no quedaban
exentos de que otros integrantes del equipo, ubicados detras de la pantalla de visién
unilateral, connotaran positivamente su atascamiento. Esta innovacién obligaba al
terapeuta a incluirse a si mismo en el campo global de la terapia, pasando a un
metanivel, lo cual se convirti6 en un modo de indicar la neutralidad terapéutica.

En 1980 el Centro de Milan experimenté un cambio en su organizacion, Boscolo y
Cecchin se separaron de Selvini y Prata, se dieron la denominacién de “Asociados de
Milan” y continuaron formando terapeutas, en tanto que Selvini y Prata se dedicaron a
la investigacion.

Otras de las modificaciones que se dieron en el equipo de Milan fueron las siguientes,
antes se prescribia paradojicamente el sintoma a la familia, posteriormente en vez de
poner al hijo al servicio de la felicidad de los padres, consideraron que seria mas
neutral poner todas las conductas relacionadas con un problema al servicio de una
premisa, valor o mito compartidos. Se ha modificado el uso de la técnica de impartir
rituales paraddjicos, prefieren formular dos opiniones 0 mensajes contradictorios e
imparten la directiva de dias pares / impares. El incumplimiento de una directiva ya no
se interpreta como una maniobra tendiente a derrotar el equipo de terapia sino como
un nuevo testimonio del modo en que funciona el sistema familiar y una prueba de que
el terapeuta no los esta comprendiendo. El advenimiento del interrogatorio circular
cuestiond la necesidad de impartir una prescripcion o una connotacion positiva al final
de la entrevista. Este interrogatorio muestra la arquitectura del problema, el
interrogatorio en si constituye la intervencién, en vez de explicar la I6gica del problema
en un comentario final. Boscolo y Cecchin concuerdan en que no puede haber una
interaccion instructiva sino sélo una perturbacién de un sistema que reaccionara
conforme su propia estructura.

Desde el principio el grupo de Milan tomé las construcciones mentales tan en serio
como las conductas. Su filosofia del cambio estaba ligada a la nocién de que las
familias llegan al consultorio del terapeuta trayendo “mapas” de lo que les sucede, el
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terapeuta por su parte trata de modificarlos o cuestionarlos. Los miembros del grupo
de Milan buscan un “mito” o una “premisa” que parezca mantener en su sitio las
conductas vinculadas a un problema, después tratan de enunciarlo en sus mensajes a
la familia. Tienen la esperanza de que si la premisa varia 0 se transmuta, este cambio
afectara las principales areas de conducta familiar y producird lo que los
investigadores del MRI consideran un cambio de segundo orden. Es imposible separar
ideas de conductas, unas son aspectos de las otras (Boscoso, 1996).

1 LOS RITUALES FAMILIARES

Una tactica terapéutica muy eficaz del equipo de Milan es la de prescribir rituales a la
familia.

El grupo de Milan fue uno de los primeros en hablar de la utilidad de los rituales para
lograr una intervencion rapida y decisiva con familias disfuncionales, en 1977 Palazzoli
y sus colegas definieron el ritual como el punto en el que las acciones se prescriben
detalladamente (tiempo, lugar, orden, etc.) y algunas veces se ejecutan acompafadas
de mensajes verbales. Destacaron que el poder del ritual reside en el hecho de que
estd mas cerca del cédigo analdégico no verbal que del digital. Otro cambio producido
en la definicién del ritual por el grupo de Milan se public6 en 1978, presentaron la
prescripcion ritualizada de los dias pares/dias impares, donde se recomendaban sélo
los aspectos formales del ritual, pero no se hacia referencia a las interacciones reales.
Este tipo de intervencion podia utilizarse con una cantidad de familias diversas en las
gue se tuviera la sensacién de que los padres no tenian aptitudes simétricas para
ocuparse de la conducta del nifio; destacaron la importancia de presentar el ritual en el
marco mas amplio de una connotacion positiva del dilema familiar. Posteriormente, se
dan cuenta que es mejor utilizar partes abiertas del ritual y no sumamente
prescriptivas.

Cada rito se impone por su caracter normativo, es decir, por la exigencia de
normatividad inherente a una accién colectiva donde el comportamiento de todos
tiende a un anico fin. La prescripcion de un ritual apunta a evitar el comentario verbal
sobre las normas que perpettan el juego en accion. El ritual familiar es la prescripcion
ritualizada de un juego cuyas normas nuevas tacitamente sustituyen a las
precedentes. La invenciéon de un ritual requiere un esfuerzo de observacion y
creatividad. Es especifico para cada familia, asi como ciertas reglas son peculiares de
cada familia.

Van der Hart (1978citado en Imber-Black y Whiting, 1997) define los rituales como
“actos simbdlicos prescritos que deben ejecutarse de un modo determinado y en cierto
orden, y pueden o no estar acompafiados por férmulas verbales”. Van der Hart marca
que los rituales deben estar acompafado de compromiso ya que de no ser asi se
trataria de rituales vacios. También analizé la importancia de las partes abiertas y
cerradas del ritual. Las partes abiertas proporcionan la suficiente flexibilidad como para
que los participantes puedan dotar a la experiencia de su propio significado evolutivo e
idiosincrasico, las partes cerradas proporcionan la suficiente estructura como para dar
seguridad a fuertes componentes emocionales, transmitir importante informacion
cultural nueva y dar forma a las acciones.

El ritual tiene variadas funciones empezando por el proporcionar “marcos de
expectacion” (Douglas, 1966) en los cuales, por medio del uso de la repeticion, la
familiaridad y la transformacién de lo que ya se sabe pueden producirse nuevas
conductas, acciones y significados.
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Las funciones de los rituales tienen consecuencias importantes en la terapia familiar
porque ofrecen la capacidad de mantener la dualidad, es un medio para conectar la
estructura y el significado. Por otro lado, mantiene las contradicciones y los dilemas
como por ejemplo el de cambio/no cambio. El ritual permite que se experimenten
emociones fuertes en un marco de seguridad al mismo tiempo que se producen
conexiones interpersonales. El uso del ritual en el tratamiento puede propiciar la
conexion entre el pasado, el presente y el futuro, vincular los aspectos analdgicos y
digitales de la comunicacion, ofrece posibilidades de expresar y experimentar aquello
que no puede ponerse en palabras, el ritual combina el acto y la creencia. Los
acontecimientos se incorporan no porque se habla de ellos sino porque se les
experimenta un mundo en el que el hacer y creer estan interconectados.

Los rituales terapéuticos se diferencian de los que se producen en la vida cotidiana
porque no estan consolidados en la historia corriente de la familia. Al planificar los
rituales terapéuticos hay que considerar los modos de unir a la familia con el poder de
los simbolos, crear tradiciones en los preparativos, comprometer a la familia y
documentar el ritual implicando testigos.

Es importante considerar los siguientes aspectos dentro de los rituales familiares:

1) Evaluacion de la conducta ritualizada de la familia fuera de la terapia: esta
puede ser de bajo nivel de ritualizacién, ritualizacion rigida, ritualizacién
sesgada, ritual vacio como acontecimiento y no como proceso, proceso ritual
interrumpido o imposible de ser experimentado abiertamente y flexibilidad para
adaptar rituales.

2) La conducta sintomatica como ritual: El sintoma puede estar sostenido por
interacciones rigidas que son metéaforas de las relaciones familiares. En
ocasiones tal conducta funciona para legitimar el fracaso de los cambios
culturalmente adecuados en el ciclo vital. Tanto los rituales como las conductas
sintomaticas ayudan a mantener sus respectivos sistemas, pero como los
rituales trabajan con multiples niveles de significado y organizacion y partes
abiertas se hace posible el cambio. Los rituales trabajan con mensajes
paradojicos simultdneamente con lo cual se estimula el cambio.

3) Ritualizacion del proceso de la terapia: La terapia misma puede verse como
un ritual ya que en la terapia se habla acerca de la vida cotidiana pero no
estamos en la vida cotidiana. Los mismos modelos de la terapia parecen haber
desarrollado sus propios rituales o bien puede haber tipos comunes de rituales
que el terapeuta utiliza con la familia para comprometerlos con el tratamiento y
separarlos de la vida cotidiana, también para reintegrarlos y para finalizar la
terapia.

4) Rituales terapéuticos: Al trabajar con los tres aspectos arriba mencionados el
clinico esta en condiciones de considerar los motivos rituales adecuados para
cada familia en tratamiento asi como planear determinados elementos.

Algunos de los tipos de rituales que se pueden emplear son los siguientes

1) Los miembros: Todos los sistemas se enfrentan a la cuestion de la pertenencia.
Con frecuencia estas cuestiones resultan dificiles para las familias, puesto que
exigen un complicado trabajo de reelaboracion de pautas familiares, reglas,
opciones disponibles de relacion y acuerdo sobre los roles. EI motivo de la
pertenencia acompafia muchas transiciones del ciclo vital familiar que estan
sefialadas por rituales normativos como las bodas. Tales rituales normativos
pueden sefalar cambios que han estado en proceso o facilitar los necesarios en
las definiciones de las relaciones o marcar el camino hacia cambios que todavia no
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se han producido. Los rituales de pertenencia terapéutica pueden crearse para
facilitar la ampliacion o reduccion de los miembros para definir el significado de la
pertenencia, para facilitar las entradas y salidas y para delimitar las fronteras tanto
dentro de la familia como con el mundo externo. El motivo de pertenencia es
efectivo en las cuestiones tales como familias de nueva formacion, familias
divorciadas, familias formadas por adopcién, familias en las que la pertenencia sea
ambigua y familias que carecen de sistemas de ayuda externa.

Curacion: Los rituales para lograr la curacion se pueden encontrar en los ritos
funerarios, existen rituales curativos para manejar la pérdida. Estos rituales pueden
estar destinados a comenzar a manejar tales pérdidas, especialmente si los
rituales normativos de curacién o no se han producido o han sido insuficientes para
manejar los complejos procesos personales e interpersonales relacionados con la
muerte. Las pérdidas en la familia incluyendo pérdida del embarazo, suicidio,
muerte sUbita, violenta o inesperada, pueden requerir el uso de rituales curativos
terapéuticos: Tales rituales deben respetar la magnitud de la pérdida y tienen que
tener la sensibilidad suficiente como para comprometer al paciente en la
cocreacioén. El alivio también puede ser necesario en el caso de pérdidas que
resultan de una ruptura irreparable en una relacién, como la separacion y el
divorcio o la finalizacién de relaciones no conyugales. En todos estos casos los
rituales curativos empiezan por la afirmacién de la pérdida y luego se pasa a un
proceso gradual de alivio que respeta el ritmo del paciente. A veces se alternan
simbdlicamente periodos de contencion con periodos de liberacion. La accion
simbdlica con las metaforas del entierro o la quema de la antigua relacién puede
utilizarse para simbolizar la finalizacion cuando el paciente indica que esta
preparado. Los rituales curativos también pueden utilizarse para la pérdida de
partes y funciones del cuerpo debido a enfermedades. Estos rituales incorporan
elementos que permitan lamentar la pérdida al mismo tiempo que comienza a
apuntar hacia las posibilidades futuras. También pueden servir para las pérdidas
culturales, como las ocasionadas por la migracion. Por otro lado los rituales
curativos pueden ser usados para reconciliacién y cuestiones del perdén. Engafios
extramaritales, relaciones matrimoniales o entre padres e hijos en las que se han
establecido afios de resentimiento y revelaciébn de secretos son oportunidades
para utilizar estos rituales.

Rituales de Identidad: Las familias pueden llegar a cosificar la identidad de sus
miembros. El funcionamiento de los rituales de identidad permiten eliminar los
rétulos que constituyen un estigma y permiten también el surgimiento de nuevas
identidades. Estos rituales resultan Utiles para familias e individuos con
enfermedades graves, crénicas o con discapacidades. También pueden utilizarse
después de que un miembro de la familia se recupera de una enfermedad y se
requiere que la identidad de esa persona sea redefinida.

Rituales para expresién y negociaciéon de creencias: Resultan Gtiles cuando los
pacientes manifiestan creencias conflictivas acerca de una cuestién concreta.
Pueden ponerse de relieve esas creencias por medio de su conducta. Estos
rituales proporcionan la oportunidad de escucharse y experimentar mutuamente
sus posiciones sin censurarse ni culparse, con lo cual se logra crear un nuevo
contexto para las relaciones. Es muy conocido el ritual de los dias pares/dias
impares, este ritual se puede hacer con sus variaciones y es (til para interrumpir
disputas simétricas interminables.

Rituales de Celebracién: El analisis de las celebraciones dentro de la familia
puede darle al terapeuta mucha informacién con respecto a la participacion, toma
de decisiones, conexiones y alejamientos en las relaciones y se pueden poner al
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descubierto los problemas de la familia de origen. Los rituales terapéuticos pueden
ser (tiles para marcar nuevas etapas como el nuevo comienzo de un matrimonio;
generalmente este tipo de rituales con frecuencia sefiala un giro clave en la vida de
un individuo. Con estos rituales se pueden trabajar las pérdidas que se asocian de
una u otra forma con celebraciones. Por otro lado, los obsequios pueden ser parte
de estos rituales. También llegan a utilizarse los rituales de celebraciéon para la
finalizacion de la terapia.

Estos cinco motivos rituales son aspectos claves de los rituales normativos y
proporcionan al terapeuta una orientacion tanto para analizar los rituales con las
familias como para el disefio de rituales terapéuticos. Puede hacerse uso de uno o
mas de estos. Sdlo la familia determinara los significados de los motivos, mediante
una puesta en practica Unica y singular de sus rituales.

Elementos de elaboracion comunes a todos los rituales:

Las ideas para el ritual deben adecuarse a las cuestiones y problemas emergentes
que se le presentan a la familia, para su elaboracion existen los siguientes elementos:

1) Los simbolos seleccionados deben incluir los objetos o las palabras que
representan la posibilidad de modificar las creencias, relaciones o significado de
los acontecimientos. La seleccién de los simbolos se logra de tres maneras: por
medio del lenguaje explicito del paciente, a eleccion del terapeuta basada en
problemas y motivos o a eleccién de los mismos pacientes.

2) Aspectos abiertos y cerrados: Todos los rituales deben incluir ciertos aspectos
abiertos y cerrados, cual de ellos debe destacarse dependera del modo en que los
pacientes enfocan la terapia y de sus estilos personales.

3) Tiempo y espacio: El modo de destacar el momento y el lugar esta relacionado
con el modo en que se equilibran los ingredientes abiertos y cerrados. La frontera
temporal sirve para destacar la experiencia como tiempo ritual y esto ofrece
seguridad para la expresion emocional. El lugar donde se realice el ritual es un
elemento importante y pueden ser dentro de la sesién y fuera de ella o bien
alternados.

Técnicas Rituales y Acciones Simbdlicas:

Todo ritual debe incluir en su disefio alguna accién simbdlica. Por medio del lenguaje
del paciente, metéaforas y problemas se crean las acciones simbdlicas tipicas que han
de incorporarse al disefio del ritual. Hay varios tipos de técnicas/acciones simbdlicas
para el disefio de rituales:

1) Liberacion: Se utilizan en rituales de curacién y de identidad, ya que facilitan el
proceso de depuracién y curacion. Se le pide a la gente que queme, congele,
entierre, vierta o envie en un globo una variedad de elementos simbdlicos. Estas
acciones ayudan a la gente a superar acontecimientos y significados traumaticos
gque interfieran en su vida presente. En algunos casos la actividad de liberacién
tiene que combinarse con algun tipo de accién de mantenimiento. Esta accion
combina la necesidad de liberar con la necesidad de retener de modo que se
contemple el ritmo y la posibilidad de toma de decisiones del paciente.

2) Utilizacion de las diferencias: Se utilizan en rituales de negociacion de creencias,
ya que abordan creencias opuestas y escalada simétrica de los conflictos. La
técnica de dias impares/dias pares se puede usar eficazmente en la negociacién.
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Las inversiones también son muy u(tiles en situaciones donde se negocian
diferencias. Estas se emplean cuando se intenta ampliar un repertorio de roles y
de opciones de conducta, y consiste en pedirle a la persona que piense y actlie
como la otra durante periodos especificos lo cual puede dar lugar a que vayan
surgiendo las semejanzas frente las diferencias.

Dar y recibir: Se utiliza de varias formas el intercambio de regalos: intercambio
mutuo entre los miembros de la familia, los miembros de la familia le entregan
elementos simbolicos otro miembro, e intercambio de regalos entre el terapeuta y
los miembros de la familia.

Ritualizar el juego/ prescribir el sintoma: Esta accion intenta modificar un
esquema de conducta sintomatico o rigido mediante la recomendacion de la
conducta pautada en una forma explicita. Pedirles a las personas que realicen la
conducta dentro de un ritual prescrito introduce un elemento de confusién, absurdo
y humor que modifica el esquema y su significado, una vez alterado el esquema y
su significado surgen nuevas opciones para la resolucién del problema.

Documentacién: El proceso de documentacion sefiala a los acontecimientos
como oficiales y a menudo como legales. La documentacion puede ser una accion
ritual utilizada en el disefio de los rituales terapéuticos. Se pueden usar para
aumentar el compromiso y acuerdos con respecto a las conductas. También se
pueden usar para modificar esquemas de interaccién y para consolidar el cambio.

Otras consideraciones para la elaboracién:

» Alternancia: Para los rituales en los que se combinan las acciones de liberarse
y las de retener o sugerencias para comportarse de determinados modos en
dias especificos y en forma diferente en los dias restantes o también en los
rituales de identidad que incluyen una celebracion, debe considerarse la
alternancia debido a que los sistemas tienden a la homeostasis y al cambio de
forma simultanea. La planificacion de algunos rituales tendra que incorporar
esta dicotomia dejando cierto espacio para pensamientos y/o acciones
alternativos. También la alternancia ayuda a comunicar que el cambio es un
proceso que ocurre en el tiempo y se respeta la oportunidad y el ritmo del
proceso de cada paciente.

» Repeticion: En la mayoria de los rituales terapéuticos no existe la expectativa
de la repeticion, sin embargo, en algunos rituales se requiere de la repeticion.
Se utiliza la repeticién en las acciones para facilitar la aparicion de nuevas
conductas para la resolucién del problema. También se utiliza la repeticion en
el contenido que puede ser via el lenguaje, cartas o0 acciones ludicas, y se usan
para trabajar con el lenguaje y las creencias del paciente. Anotar afirmaciones
0 creencias en ropa, globos o tarjetas comerciales es un recurso que puede
emplearse para introducir el humor y la diversion en ciertas relaciones
caracterizadas por la seriedad y el enojo.

» Combinacién de motivos y acciones: Con frecuencia los rituales pueden

estar basados en acciones y conceptos simbélicos provenientes de dos o mas
motivos rituales.

» Uso de equipos: Proporcionan ideas y trascienden la propia experiencia.
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» La familia como un equipo: La colaboracion de la familia para el disefio del
ritual proporciona una realimentacion inmediata para el rechazo o la aceptacién
de las hipétesis sistémicas existentes.

2.1.7 FUNDAMENTOS DE LOS MODELOS POSMODERNOS

La modernidad como corriente de pensamiento se fundamenta en el racionalismo de
Descartes, la racionalizacion de la existencia al extremo de llamar a la razon “la diosa”.
Comenz6 a tener influencia a finales del siglo XIX y logré alcanzar su maxima
expresion a lo largo de la primera mitad del siglo XX, durante esta época se resalta el
poder de la razén y de la observacion como la base ultima del conocimiento verdadero
(Limon, 2005).

Este pensamiento moderno fue marcado por el surgimiento de grandes utopias
sociales, politicas, econémicas, culturales, tecnoldgicas, industriales, etc, asi tenemos
que el hombre moderno era un hombre comprometido con la humanidad, porque
confiaba en ella, en sus posibilidades y en su virtual avance. EI hombre moderno creia
en la razén universal y en la posibilidad de llegar a la verdad absoluta.

La idea modernista considera que hay aun mundo real que se puede conocer con
certeza objetiva. El saber del terapeuta esta basado en teorias, prejuicios y
experiencias profesionales y personales, actia como una estructura a priori que
predetermina el conocimiento que un terapeuta trae a la sesion y se impone al
conocimiento del cliente. Bajo esta postura el lenguaje no es mas que un medio para
el conocimiento; es decir, el conocimiento se comunica a través del lenguaje. La
funcién del lenguaje (palabras y simbolos verbales y no verbales), igual que la del
conocimiento es ofrecer un cuadro correcto que represente el mundo y nuestras
experiencias en el mundo, referido a lo que es real. Los seres humanos utilizan el
lenguaje como un medio para transmitir pensamientos y sentimientoS o0 como una
expresion. (Heidegger, en Palamer, 1985, citado en: Anderson, 1999).

Con la incorporacién de nuevas ideas y postulados se inicié una critica que se centro
en el cuestionamiento del realismo cientifico como fundamento de la teoria de la
conducta humana y de los métodos para abordarla. Generandose una revolucién en la
psicoterapia. Kuhn fue uno de los que rechazé la idea de que la ciencia descubria en
algun momento la verdad. Consideraba que la ciencia no consistia en la continua
adquisiciéon del conocimiento acumulativo, sino en una serie de revoluciones. El
paradigma del conocimiento requeria la existencia de una comunidad que compartiera
creencias bésicas, representaciones simbodlicas de esas creencias, preguntas para
formular, etc, sugirié que todas las ciencias siguen un proceso comun en la creacion y
el reemplazo de paradigmas, y en la introduccion de cambios en la misién, el lenguaje
y los valores profesionales (McName y Gergen, 1996).

Se generd una tendencia que consistia en multiples perspectiva, otras perspectivas
acerca de la realidad y otras verdades. Estas nuevas visiones cuestionaban de
manera implicita o explicita la supuesta obviedad y solidez de las creencias mas
arraigadas del modernismo.

El intento por respetar el lugar de las personas y su manera de ver las cosas se
convirtié6 en una advertencia permanente de que los participantes de la terapia tenian
Su propia experiencia y expertes. Entonces se empez6 a valorar la experiencia
participativa, validada por la expresion de muchas voces y no sélo por la confianza en
la voz del experto.
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A partir de la segunda mitad de los afios ochenta se empezaron a cristalizar las
nuevas tendencias y perspectivas que irian gradualmente abarcando los diferentes
ambitos y escenarios de la vida contemporanea, tendencias y perspectivas que darian
un giro impresionante a las tradicionales concepciones del mundo y de la realidad y
que permitian vislumbrar un amplio horizonte de posibilidades. Es en estas tendencias
en donde podemos ubicar el surgimiento del posmodernismo.

En estos ambitos podemos localizar también la teoria del construccionismo social o
socioconstruccionismo. Estas nuevas tendencias mantienen un estrecho vinculo con el
campo de la sociologia del conocimiento, tratando desde el inicio de distanciarse de
las interpretaciones cognoscitivistas y biologicistas de la psicologia, ademas de estar
en contra de las posturas positivistas dominantes (Limén, 2005).

La posmodernidad cree que las ideas, los recuerdos y los conceptos surgen del
intercambio social y son mediatizados por el lenguaje. Todo conocimiento, evoluciona
en el espacio entre las personas, en el ambito del mundo comun y corriente.

Dentro de sus principales influencias se encuentra la hermenéutica, la que destaca
que el saber descansa sobre presupuestos hermenéuticos y sobre las
preinterpretaciones inherentes al lenguaje. Considera que toda interpretacion es
relativa a sus condiciones socio-histéricas de producciéon y a los anclajes culturales y
linglisticos del sistema de significados que lo articulan (Limén, 2005).

Los supuestos posmodernos destacan ante todo la creacién o contextualizacion social
o relacional de la realidad por ejemplo, sentidos, pautas, categorias diagndsticas y
narraciones son producto de relaciones humanas e interacciones comunicativas. El
énfasis puesto en lo social y lo relacional lleva a repensar la nocion del individuo o del
propio ser, la construccion de si, la identidad, el propio ser en relacion y la
conectividad. El replanteo de la nocién del individuo en relacién consigo, con otros, y
con el propio mundo histérico, cultural, politico y ambiental, trasciende las dicotomias
entre lo individual y lo relacional (Anderson, 1999).

En resumen el postmodernismo rechaza el dualismo fundamental entre un mundo real
externo y un mundo mental interno, se caracteriza por la incertidumbre, la
impredecibilidad y lo desconocido. No esta representado por un autor en particular, ni
por un concepto unificado, es un coro polifonico de sonidos interrelacionados y
cambiantes de los que cada uno expresa una critica del modernismo y una ruptura con
este.

El pensamiento posmoderno va hacia el conocimiento como préctica discursiva, hacia
la pluralidad de narrativas mas locales, contextuales y fluidas, hacia una multiplicidad
de enfoques para el analisis de temas como el conocimiento, la verdad, el lenguaje, la
historia, etc. Va al conocimiento como una construccion social, partiendo de la premisa
de una interrelacion entre contexto, cultura, lenguaje, experiencia y comprension. No
podemos tener un conocimiento directo del mundo s6lo podemos conocerlo a través
de nuestras experiencias, continuamente interpretamos nuestras experiencias y
nuestras interpretaciones. El resultado es la continua evolucién y ampliacion del
conocimiento.

Para el postmodernismo a diferencia del modernismo, el lenguaje desempefa un
papel central, creencias y practicas se vinculan con, se crean en, y ocurren en el
lenguaje. 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 interaccion que
construimos socialmente. Es importante aclarar que el postmodernismo no significa
que nada exista; por el contrario, el postmodernismo alienta la critica social.
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ESTRUCTURALISMO Y POSTESTRUCTURALISMO
A mediados de siglo XX un antropdlogo francés Claude Levi-Strauss desarrolla esta
teoria derivada de la linglistica estructural. Propone observar como la sociedad esta
estructurada y en base a qué esta estructurada.
Para conocer una sociedad hay que fijarse en las estructuras mentales de los
individuos de esa sociedad. Por tanto, la estructura de la sociedad empieza en el
pensamiento del individuo.

En el estructuralismo se considera que todo fenbmeno deriva de una estructura
profunda; este es asociado con la construccion de sistemas de analisis y de
clasificaciéon (Herrero, 2002).

El pensamiento estructuralista presenta las siguientes caracteristicas mencionadas en
un seminario por Espinosa (2005):
e Todo fendmeno deriva de una estructura profunda
e El estructuralismo se asocia con la construccion de sistemas de analisis y de
clasificacion.
e Las expresiones de la vida son manifestaciones superficiales de esencias, las
cuales pueden ser encontradas en el centro de la personalidad o “self’

En lo que respecta al postestructuralismo este ha sido objeto de un intenso debate y
podria definirse como derivado del estructuralismo o como su antitesis. Algunos
criticos incluyen a estos teoricos en dos campos diferenciados, el estructuralista y el
postestructuralista. El postestructuralismo trata de superar la tendencia,
aparentemente endémica en el pensamiento humano, de contemplar la realidad como
la union de dos opuestos, pero ambas corrientes comparten otras coincidencias:
ambas rechazan la primacia del sujeto humano, como pone de manifiesto el
humanismo filoséfico, y aceptan las consecuencias del "desdoblamiento" del sujeto
efectuado por Karl Marx, Fiedrich Nietzsche y Sigmund Freud, entre otros. Al sujeto se
le considera como un producto, un punto focal de fuerzas, mas que un agente creativo

En el posestructuralismo la identidad es un logro publico y social, y esta es negociable
dentro del marco social, no hay una sola identidad o “self” y esta es conformada por
fuerzas culturales e historicas.

Bajo esta visién el discurso esta gobernado por estructuras que mueven al lenguaje,
no por la estructura interna de los objetos. Una vision posestructuralista cuestiona todo
marco de trabajo que plantee algun tipo de estructura interna para el ente en cuestiéon
(Gergen, 1995 en: Anderson, 1999).

2.1.8 MODELO DE TERAPIA NARRATIVA

Los principales representantes de la terapia narrativa son Michael White y David
Epston, este modelo sostiene que el terapeuta debe buscar conjuntamente con los
pacientes la reconstruccion de las verdades que estan separadas de su condicion y de
los contextos de su produccion. Es un modelo que busca las fuentes de lo imaginario,
que evocan nuevos relatos con una actitud optimista.

La manera de narrar la vida depende de los acuerdos sociales; estos pueden
presentar un hecho como verdadero o falso, pero es el significado que le atribuyen las
personas a los hechos lo que determina el comportamiento que se tenga. Los relatos



78

contienen espacios que las personas tienen que llenar para representarlos, con cada
nuevo relato surge otro diferente que contiene al anterior y lo supera. (Suarez, 2004)

La terapia narrativa ve a los clientes como expertos de sus propias vidas e intentan
construir mas tiles o posibilitadotas, afirmando que hay mdltiples realidades y que tal
realidad es construida socialmente y validada consensualmente (Espinosa, 2005)

Los seres humanos somos seres que interpretamos activamente nuestras
experiencias a medida que vamos viviendo nuestras vidas, y es el relato o historia
propia lo que determina la forma de la expresion de nuestra experiencia, en nuestra
cultura hay un relato dominante, el cual puede verse modificado a través de la co-
construccion en y a través del lenguaje, apoyandonos de algunas herramientas.

Michael White (1989) desarroll6 una técnica denominada Externalizacién del
Problema, esta propone la separacion linglistica que distingue el problema de la
identidad personal del paciente, abriendo un espacio conceptual que les permite a los
clientes tomar iniciativas mas efectivas, a fin de rehuir la influencia que el problema
ejerce sobre sus vidas. Las iniciativas curativas del paciente se movilizan a través del
cuidadoso empleo del lenguaje dentro de la conversacion terapéutica.

Esta técnica es propuesta por White a partir de observaciones realizadas con nifios en
donde el proceso clinico se aceleraba cuando se le daba al paciente la posibilidad de
hablar del problema como algo distinto y separado de si. Aunque este método fue
desarrollado en un inicio para el trabajo con nifios que sufrian encopresis, White lo
aplicé para tratar maltiples problemas en adultos, parejas o familias. Este proceso es
particularmente curativo, porque constituye un eficaz antidoto contra el proceso
patologizante. La persona que tiene el problema es el problema, por tanto
externalizarlo es una técnica muy 0til que abre un espacio que permite deshacer parte
de los efectos negativos de la rotulacion social (White, 1989).

Dentro de la terapia narrativa existe una parte del proceso que es llamado
deconstruccién White (1989), comenta que ésta técnica tiene que ver con el
cuestionamiento que se hace sobre aquellas “verdades” que estan divorciadas de las
condiciones y del contexto, ademas de provocar prejuicios. Este proceso puede darse
en diversos aspectos como son: la deconstruccion de practicas del yo y de su relacion,
practicas que son dominantemente culturales, y deconstrucciébn de practicas
discursivas de nuestra cultura.

La deconstruccion se realiza sobre el relato, las practicas modernas de poder y las
practicas discursivas.

1. Deconstruccion del relato.
Se da una objetivacion de los problemas que llevan a las personas a terapia, esto
lleva a externalizar las vivencias relativas a aquello que consideran problematico.
Para facilitar este proceso el terapeuta puede realizar preguntas relativas a:
¢ Panorama de accién las cuales hacen que las personas sitlen logros
aislados en secuencias de sucesos que se desarrollan en el tiempo.
Pueden referirse al pasado, presente y futuro y dan nacimiento a
paisajes alternativos que se extienden a través de la dimension
temporal.
e Panorama de conciencia y estas hacen que las personas reflexionen y
determinen la significacién de los hechos que ocurren en el panorama
de accidn, invitan a la realizacién de preferencias alternativas.
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e Preguntas sobre experiencias de experiencias Facilitan el proceso de
recreacion de vidas y relaciones, incitan a dar una version de lo que
creen o0 imaginan que otra persona puede pensar de ellas.

2. Deconstruccion de las practicas de poder
Cuando las practicas de poder quedan desenmascaradas, las personas
pueden asumir una posicion respecto a ellas y contrarrestar la influencia
que tienen en sus vidas y relaciones.

3. Deconstruccioén de las practicas del saber.

Las disciplinas profesionales han logrado desarrollar practicas y técnicas
del lenguaje, segun las cuales estas disciplinas tienen acceso a la verdad
del mundo, fomentando la creencia de que los miembros de esas disciplinas
tienen acceso a una explicacion objetiva y sin prejuicios de la realidad y la
naturaleza humana. Los terapeutas pueden ayudar a reconstruir el saber de
los expertos al considerarse ellos mismos coautores de lo que ocurre en el
proceso.

De igual manera se ha dado una clasificacién para los distintos tipos de preguntas que
el terapeuta puede realizar y que facilitan la apertura de nuevas posibilidades, White
(1989) expone la siguiente clasificacion.

e Preguntas de influencia relativa: Ayudan a los clientes a dar dos descripciones
diferentes de su relacion con el problema, la primera habla de la influencia que
el problema tiene en la vida y en las relaciones de los miembros de la familia,
mientras que la segunda es una descripcién de la influencia que tienen los
miembros de la familia en la persistencia del problema.

Preguntas que incitan a la seleccion directa de logros aislados.

Preguntas que incitan a la seleccion indirecta de logros aislados.

Que incitan a revisar y reevaluar la relacién que uno mantiene con uno mismo.
Incitan a revisar y reevaluar la relacion que uno tiene con los demas

La mayoria de las personas disponemos de relatos alternativos acerca de nosotros
mismos, de los demas y de nuestras relaciones, por tanto el relato que prevalezca a la
hora de asignar significados a los sucesos de nuestra vida, determinara en gran
medida la naturaleza de nuestras vivencias y nuestras acciones.

Las cartas o documentos escritos son instrumentos utiles de trabajo, entre estas
encontramos: las cartas de invitacion para miembros ausentes, exhortos para los
miembros resistentes, cartas de prediccion, de recomendacién, de despido, de
felicitacion y algunas otras notas breves.

White (1989) menciona como parte importante del proceso la agencia personal esta
se lleva acabo una vez que se ha externalizado el problema y sus componentes, es
entonces cuando los pacientes pueden ver las posibilidades que tienen de actuar
contra el problema ya externalizado. Se deben realizar preguntas que siembren la
idea de que el paciente puede decidir, puede elegir y es un agente activo del curso de
Su propia vida.
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2.1.9 ENFOQUE COLABORATIVO

A fines de la década de 1980 y al inicio de 1990 algunos terapeutas iniciaron con
nuevas ideas e inquietudes, se empez6 a hablar de un giro interpretativo que se
caracteriz6 por el surgimiento del paradigma narrativo en la psicoterapia y
modificaciones en las formas de interactuar con los clientes. Surgiendo asi el enfoque
colaborativo y el equipo reflexivo (Beltran, 2004).

Entre los principales representantes del Enfoque Colaborativo se encuentran Harlen
Anderson y Harold Goolishian. El trabajo de estos dos representantes inicio en 1970 al
trabajar con la terapia de Impacto Mdltiple, como una forma de terapia breve centrada
en familias con hijos adolescentes. Esta terapia era realizada por un equipo
multidisciplinario que trabajaba intensivamente con una familia e involucraba
profesionales. La forma en la que se presentaba el equipo con la familia, mostraba un
concepto diferente al de terapeutas tras el espejo, movilizando los recursos de la
familia, evaluaba y analizaba abiertamente los puntos de vista de sus miembros, en
presencia de la familia, existia un entrenamiento en vivo y una supervision en equipo
organizado sin jerarquias. Posteriormente fueron incorporando varia ideas de distintos
terapeutas, continuaron su trabajo en la fundacién Galveston; dejaron de considerar al
lenguaje como una funcion o herramienta y se considero generativo, la esencia del
dialogo y por lo tanto la esencia del proceso terapéutico.

Las implicaciones de asumir una propuesta colaborativa, se asocia con la forma en la
que en terapeuta, se definen las relaciones con sus clientes. Se incluye y se valida el
saber cotidiano y la experiencia del paciente en la conversacion terapéutica, se
recupera la idiosincrasia y se reconoce la caracteristica relacional y discursiva del
encuentro entre los participantes del proceso terapéutico.

La palabra conversacién destaca el significado que los individuos crean vy
experimentan en la accion con otros y con ellos mismos.

Anderson (1999) identifica las siguientes premisas filoséficas del modelo.

e Los sistemas humanos son sistemas de generacion de lenguaje y sentido.

e Son mas formas de accidon social que procesos mentales individuales
independientes cuando construyen realidad.

¢ 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 la vida son fenédmenos interaccionales
creados y vivenciados por individuos en una conversacion y accion con otros y
€oNn Nosotros.

e Ellenguaje es generador, da orden y sentido a nuestra vida y a nuestro mundo,
y opera como una forma de participacion social.

e El conocimiento es relacional; esta inserto en el lenguaje y en nuestras
practicas cotidianas, en las que también se genera.

El proceso conversacional se logra por medio de la pericia del terapeuta para crear un
espacio para el relato del paciente, manteniendo una posicion de no saber, sin asumir
una posicién de liderazgo y formulando preguntas conversacionales (Beltran, 2004)

Espinosa (2001) menciona que en el enfoque colaborativo se resaltan las
conversaciones a través del lenguaje que genera significados. El lenguaje no es sélo
signos y estructura, es la relacibn que mantenemos con nuestro contexto y este se
encuentra presente en todos los actos comunicacionales generando significados.
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Generar nuevos significados es convencer al otro con historias propias o inventadas,
el discurso de las personas es s6lo una muestra de un mundo de significados o de
multiples significados que las personas le atribuyen al evento. Detras de lo dicho hay
una gama de cosas, sentimientos, acciones, sensaciones no dichas respecto a eso
que si se dijo, es importante hablar de lo no dicho, ya que ahi se puede generar el
cambio.

La labor del terapeuta consiste en resignificar las historias que estan alrededor-en-
entre-con el problema y encontrar nuevas donde significa algo diferente.

Entre las diversas técnicas del enfoque colaborativo tenemos: los medios escritos,
verbalizar, hablar de los didlogos sobre los didlogos

2.1.10 MODELO BASADO EN EL_EQUIPO REFLEXIVO

El principal representante del equipo reflexivo es Tom Andersen, la palabra “reflexivo”
para Andersen implicaba una equidad en la participacion, aun cuando las partes
puedan tener posiciones o caracteristicas diferentes. Los procedimientos alrededor del
equipo reflexivo, el empleo de conversaciones reflexivas y de interrogatorios reflexivos
estan enfocados a un proceso de influencia mutua entre consultante e investigador, en
vez de un proceso jerarquico y unidireccional, cuestionando sobre todo el elevado
estatus profesional (Hoffman en: McName y Gergen, 1996). Hasta antes de 1984,
Andersen se caracterizaba por decir a los clientes lo que tenian que hacer o como
debian ver y comprender el problema. Las entrevistas a los clientes se hacian con
ideas preconcebidas a cerca de como podian explicarse sus problemas, de modo que
se confirmara o invalidara la idea que tenia el equipo respecto a los patrones de
relacion.

El trabajo de equipo reflexivo surgié después de 1984, cuando después de trabajar
varios afios con la modalidad de equipo terapéutico, comenzé a sentir incomodidad al
asumir una posicion de terapeuta experto, esto lo llevo a cuestionarse el ocultar las
deliberaciones del equipo y decidieron permitir que los clientes vieran y oyeran la
forma en que trabajaban, encontrando que se abria la posibilidad de que los clientes
encontraran sus propias respuestas y de que ellos como terapeutas modificaran su
comprension respecto a los procesos terapéuticos (Beltran, 2004).

Los procesos reflexivos se caracterizan por intentar decir todo abiertamente de tal
manera que el cliente siempre pueda oirlo, Andersen (1999) menciona algunas
normas que considera importantes para realizar conversaciones reflexivas.

o Las reflexiones del equipo deben basarse en algo expresado durante la

conversacion con los clientes.

e Los miembros del equipo deben tratar de no transmitir connotaciones negativas

e Se solicita a los miembros del equipo que se miren entre si y no a los clientes

¢ No es necesario instruir al equipo sobre como expresar sus reflexiones

Por otro lado Espinosa (2001) escribe en algunas notas, derivadas de su préactica
docente, varias caracteristicas sobre el equipo reflexivo.

La manera de llegar a las historias de los clientes es a través de la reflexividad, esta es
entendida como reflejar en el otro, algo que es pensado y que Unicamente tiene razon
de ser cuando se habla. Los equipos reflexivos destacan la importancia del lenguaje
en la construccién de diversas versiones de la realidad, se valoran las mdultiples
perspectivas y la multiplicidad de voces, por tanto no se refleja la realidad, sino se
comparte a partir de lo que se oye. Las nuevas narraciones tienen que ser familiares
para las personas en su contexto.
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El proceso del equipo reflexivo puede ser entendido de la siguiente manera:

A — Se escucha algo

B — Se reflexiona (detenerse a pensar) antes de responder

C - Se hace una apropiacion de lo que se escucha y desde ahi se habla

En este modelo el cambio se obtiene a través de un comentario inusual, pero no en
exceso, ya que debe tener sentido para los otros.

2.1.11 REFLEXIONES SOBRE LOS DIFERENTES MODELOS TEORICOS

Como puede observarse existen diferentes modelos sistémicos para el abordaje de la
problematica, es importante mencionar que a pesar de que se presentan varias
caracteristicas entre ellos todos parten de una misma base, todos miran al individuo
como un sistema de relaciébn con su contexto y no como individuos aislados, esto
permite ampliar la vision y entendimiento de las conductas, permite observar las cosas
con otros lentes en donde el individuo se ve influenciado por su medio y a su vez
influye en él.

En cuanto a la utilizacién y eficacia de los diferentes modelos aplicados en la practica
clinica surgen las siguientes consideraciones:

Los modelos de corte estratégico (terapia breve centrada en problemas, Milan,
estratégico) resultan particularmente importantes para atender los trastornos
alimentarios, ya que sus propuestas de intervencion son Utiles para familias con
rigidez, evitacion de conflicto y sobreinvolucradas, que son algunas de las
caracteristicas de este tipo de familias. Como sabemos estos modelos tienen como
matriz las principales ideas de Milton Erickson (Gonzalez, S 2004: citado en Eguiluz,
2004) donde utilizamos el lenguaje de las familias, analizamos su postura, nos
apoyamos en el uso de las paradojas y se trabaj6 sobre la ampliacién de los pequefios
cambios.

Por otro lado el modelo estructural result6é eficaz con aquellas familias que presentan
disfunciones jerarquicas y limitrofes, por tanto se proponen estas estrategias para la
intervencion terapeutita en casos similares.

Los modelos posmodernos entre los que se encuentran la terapia narrativa, el equipo
reflexivo y el enfoque colaborativo, buscan la co-construccion de historias funcionales
para el paciente a través del dialogo, afirma que hay multiples realidades y que estas
sons construidas socialmente y validadas consensualmente.

El modelo basado en soluciones es un modelo puente en cuanto al cambio
epistemoldgico, por tanto se puede utilizar en terapia junto con los llamados modelos
posmodernos ya mencionados.

En los casos en que las personas estan muy centradas en su situacion con una visiéon
de problema, no es recomendable hacer uso del modelo centrado en soluciones, ya
que su discurso tiene a seguir hablando del problema y dificiimente perciben los
cambios minimos o excepciones.

Todos los modelos analizados anteriormente son validos en la practica terapéutica,
aunqgue considero que el uso de estos debe depender de la temética a abordar y del
tipo de paciente.
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CAPITULO TRES

DESARROLLOY
APLICACION DE
COMPETENCIAS
PROFESIONALES



3.1 HABILIDADES CLINICAS TERAPEUTICAS
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3.1.1 INTEGRACION DE EXPEDIENTES DEL TRABAJO CLINICO DE LAS

FAMILIAS ATENDIDAS

Resumen del trabajo clinico que realicé como terapeuta a cargo de familias, en las sedes
y en los distintos semestres.

SEDE Y FAMILIA MOTIVO DE MODELO NUMERO | SITUACION FINAL
SEMESTRE CONSULTA UTILIZADO DE
SESIONES
La sefiora asiste debido | Terapia Breve Dentro de la sesion
ISSSTE A a una depresién que | Centrada en 3 se alcanzaron los
2° Semestre presenta, quiere | Soluciones siguientes  objetivos
entender mejor lo que terapéuticos:
esta pasando y - Que Silvia tuviera
encontrar otras mas tiempo para si
alternativas, desea misma, sintiéndose
estar mas tranquila y contenta.
sentirse mejor. - Que se permitiera la
expresion de
sentimientos lo cual
le dio tranquilidad y la
ayudo a no
deprimirse.
- Plantearse nuevas
formas de vida, con lo
cual decidi6 cambiar
de residencia a
Mérida.
Se dio por concluida
la terapia con los
cambios presentados.
El servicio es solicitado | Estructural Se logro el
CCH-A B por Yadira de 18 afos 7 cumplimiento de los

2° Semestre

estudiante de CCH
quien vive con su papa,
sus dos hermanos, sus
abuelos paternos y un
tio. Comenta que sus
padres actualmente
estdn separados y no
sabe enfrentar la
situacion  porque se
siente chantajeada por
Su mama, ademas le es
dificil convivir con ella
porque tiene una nueva
pareja de la edad de
Yadira que en un inicio
la pretendia.

siguientes  objetivos
terapéuticos.

- Establecimiento de
limites claros hacia el
resto de las personas
y en especial hacia
Su mama.

- Avances en el
proceso de
individuacion que
corresponde a su
etapa de vida.

- Encontré una forma

distinta de
convivencia con su
mama haciendo

respetar los limites.

- Realiz6 actividades
propias de su edad,
como la integracion
con sus amigas y el
continuar estudiando.

En las nuevas
actividades de Yadira
se incorpor6 a otras
clases que no
coincidian con el
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horario de sus citas,
dando asi cierre al
proceso terapéutico.

FESI
3° Semestre

La sefiora Rebeca y la
psicologa de la escuela
de su hijo Manuel
reportan que dice
mentiras, no cumple
con sus cosas, Yy “se
esta volviendo cinico”.
En la escuela dicen que
es muy solitario y
sienten que esta muy
preocupado por su
mama.

Terapia Breve
Centrada en
Soluciones

Se concluyo con el
cumplimiento de los
objetivos
terapéuticos:

- Establecimiento de
limites claros entre
los padres y el

menor.

- Incremento en el
cumplimiento de
actividades escolares
y del hogar.

- Se finaliza el
proceso terapéutico
con la conclusion de
las metas esperadas
por la familia vy
planteadas en la
sesion inicial.

FESI
3° Semestre

Alma solicita el servicio
debido a que hace lafio
aproximadamente  ha
reportado periodos de
“atracones” de comida,
esto le preocupa y la
pone ansiosa, en
algunos periodos se
incrementan 'y luego
disminuyen actualmente
se siente mejor, sin
embargo desea saber
que es lo que los esta
provocando y como
controlarlos.

Terapia
Estratégica

El objetivo de Ila
paciente se logra
concluir y consistia
en la eliminacion del
trastorno de
alimentacion y la
regularizacion de la
ingesta de alimento.

ISSSTE
4° Semestre

Los padres del menor
solicitan el servicio
debido a que Omar
come de manera
compulsiva y presenta
sobrepeso (52 Kg).

Modelo de
Terapia breve
Centrado en
Problemas

Se concluye el
objetivo  terapéutico
que consistia en la
modificacion de los
hébitos alimentarios
de Omar.

Se presenta un

cambio en la
conducta de los
padres
incrementando la
comunicacion con el
hijo .

Se finalizando asi el
proceso terapéutico.

A continuacién se presenta un breve resumen del trabajo clinico realizado con las
familias, asi como el andlisis tedrico-metodolégico de las mismas. Es importante
mencionar que los nombres y datos de las familias han sido modificados para mantener
la confidencialidad de las personas.
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3.1.2. FAMILIA “A” LA DEPRESION
SEDE: ISSSTE TLALNEPANTLA

MOTIVO DE CONSULTA
La sefiora Silvia asiste al servicio Psicol6gico debido a una depresién que presenta,
quiere entender mejor porque le pasa esto y encontrar solucién, desea estar mas
tranquila y sentirse mejor.

FAMILIOGRAMA

Jorge o
47 afios S”Vla
42 afos
Aldo Josué
15 afios 13 afios

SESION UNO
Desarrollo de la Sesién

La sefiora Silvia considera que puede tener depresion, comenta que desde nifia
se ha sentido triste, ella es hija de padres divorciados, su madre es sordomuda y sus
hermanos mayores se fueron de casa desde el divorcio, ella tuvo que hacerse cargo de
sus cuatro hermanas menores teniendo que sacar adelante a la familia trabajando.
Actualmente tiene muchas actividades que la agotan y la estresan, trabaja en una
primaria y tiene dos turnos, atiende su casa, a sus hijos adolescentes y hasta hace poco
estudiaba los fines de semana, con respecto a esto se comento que era entendible su
estrés y cansancio ante tantas actividades.

Se abordé el tema de su infancia y las ocasiones en las que tenia que ser fuerte para
sacar adelante a los demas, siente que no es feliz y que Unicamente lo aparenta, nunca
llora frente a su familia por mantener esta fortaleza. Dice estar deprimida con
manifestaciones fisicas como nerviosismo, hormigueo en el cuerpo, dolores de cabeza,
faringitis crénica.

Se pregunto sobre el recordar aquellos momentos en los que esto no se presentara y que
se sintiera mejor, comento que esto si llega a ocurrir pero que en muy pocas ocasiones,
solo cuando tiene oportunidad de estar realmente con su familia y el trabajo no la satura,
0 cuando ha tenido un espacio para poder salir a hacer algo que le agrade.

Esta informacion fue retomada para resaltar el hecho de que esta situacion no ocurre en
todas las ocasiones y tener la posibilidad de posteriormente trabajar hacia la construccion
de excepciones, se sondeo cuando fue la Ultima vez que algo de esto que la hace sentir
bien ocurrié.

La sesion finalizé dejando una tarea en la que la sefiora tenia que pensar sobre como fue
gue en algunas ocasiones logro hacer cosas diferentes que le permitian sentirse bien.
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Modelo y Técnicas utilizadas

- Se inicid el trabajo con el modelo de terapia breve centrada en problemas debido
a que a lo largo de la sesién se pudieron observar momentos en los que no se
presentaba la problemética antes mencionada, es decir las excepciones y esto
posibilitaba el ir trabajando sobre ellas para ampliarlas.

- Busqueda de excepciones: en el momento en que se pregunta si han existido
ocasiones en las que ese malestar no se presente.

- Marcar las excepciones: se hace referencia a las que ella logra tener conductas
diferentes a las reportadas como problema.

SESION DOS

Desarrollo de la sesion.

Al inicio de la sesion se le pregunta sobre la tarea que se dejo, en donde comenta que no
sabe como es que ha logrado en algunos momentos tener conductas diferentes, se
pregunto también sobre los cambios que habian ocurrido a partir de la Ultima sesion, en
un inicio comenta que ninguno, sin embargo mientras relata lo ocurrido se da cuenta que
ha empezado a experimentar nuevas formas de expresarse y de relacionarse, en algunos
momentos se permitié no ser siempre la fuerte, se le preguntd sobre el aprendizaje que
pudo obtener de esta nueva forma de mostrarse ante los demas, comentd que logro
sentirse mejor y que esto le ayudaba nuevamente a ver que aunque fueran pocos Ssi
existian si hubo momentos en los que se sentia bien, también estuvo realizando algunas
cosas para liberar sus emociones como el hablar con la gente sobre las cosas que no le
gustan, irse a divertir con sus amigas, lo cual no acostumbra, ante esta situacién se
considero pertinente marcar esas excepciones, se siguieron trabajando y ampliando.

Se resaltaron los cambios realizados y cémo éstos podrian ser una nueva forma de
relacionarse con los demas que no sea exclusivamente para resolver problemas. Pudo
hacer varios cambios que la hacian sentir alegre.

IdentificO muchas cosas diferentes a lo que hacia y que la ayudaron a estar mejor. Se
fueron marcando estas excepciones para favorecer que la persona las tenga presentes y
las identifigue como conductas que ya ha puesto en practica y que puede seguir
haciendo, favoreciendo asi la agencia personal de los cambios.

Las excepciones encontradas se ampliaron en base a un proceso de preguntas que
aportaban informacion sobre los cambios ocurridos y quienes se dieron cuenta de éstos,
encontrando que su esposo y sus hijos la habian notado mas tranquila que en dias
anteriores.

Como tarea se le pidi6 que pensara qué otras cosas tiene que hacer para continuar
dandose tiempo para ella, permitiéndose expresar sentimientos y considerando que no
siempre tiene que ser fuerte.

Técnicas Utilizadas
- A partir esta sesién Silvia comenzé a reportar cambios en su conducta que
estaban relacionados con la demanda, de igual manera se pudieron ubicar
excepciones de la conducta que reporta como problema
- Pregunta presuposicional para inducir cambios, en el momento en que se indaga
sobre los cambios que ya se habian presentado después de la primera sesioén.
- Busqueda y ampliacion de excepciones
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SESION TRES
Desarrollo de la sesion.

Se pregunta sobre los cambios ocurridos después de la sesién anterior, comenta
gue ha podido hablar mas con su esposo sin necesidad de ser la fuerte, también ha
decidido no ser ella quien siempre busque a su familia de origen, ya que anteriormente
siempre lo hacia asi y opté por esperar a ver si ellos se acercaban y efectivamente
ocurrié, esto la hizo sentir mejor, aunque no los vea debido a que todos son de Mérida,
también pudo convivir mas con su esposo, que también se habia percatando de estos
cambios eso lo nota a partir de que esta en terapia.

Se realizdé la pregunta del milagro, en donde comenta que el milagro seria
permitirse recibir de los otros, y entonces se sentiria bien, ella estaria viviendo en Mérida
con su familia, su esposo ya estaria jubilado, se sentiria feliz si estuviera con todos allg,
pondria un negocio, llevaria una vida mas tranquila..

Técnicas Utilizadas
- Se sigui6 trabajando sobre la ampliacidn de las excepciones
- Se uso la pregunta del milagro como técnica de proyeccion al futuro
- Se construy6 alrededor de las acciones que se llevarian a cabo el dia después del
milagro.

Cierre.

En la siguiente cita Silvia no asistid y dejé un recado solicitando que se le hablara por
teléfono, en esta llamada comentd que se puso a realizar las cosas que habia comentado
en el milagro, entre ellas obtuvo un permiso de su trabajo, su esposo pudo adelantar los
tramites de su jubilacion y ya estaban preparando las cosas para irse a vivir a Mérida con
toda su familia, dijo estar mejor en general y ya no sentia la necesidad de estar actuando
como la fuerte y ayudando a todos, logré alcanzar varias de los objetivos establecidos en
sesién, agradecid mucho el servicio que recibidé en psicologia, ya que le ayudo a tomar
decisiones y se sentia tranquila, con esto se dio por concluido el servicio.

Posteriormente Silvia acudié al servicio de psicologia para dejar una carta en la cual
agradecia a la terapeuta y al equipo el trabajo realizado en sesion, ya que esto le permitié
cambiar en poco tiempo una situacion que le afectaba desde hace tiempo, como una
muestra de su agradecimiento dejo la direccibn de su nueva casa en Mérida y una
invitacion abierta a todo el equipo para visitarla.

ANALISIS TEORICO METODOLOGICO.

La problematica principal que podemos detectar en este caso es la confusion y tristeza
gue presenta la sefiora Silvia, a la cual denomina depresién. La familia se encuentra en la
etapa del ciclo de vida con hijos adolescentes, es decir las demandas de tiempo y de
actividades de sus hijos se han visto modificadas, estan adquiriendo una mayor
independencia, cuestionando mas las reglas de casa y requiriendo de espacios propios.

El trabajo terapéutico se llevd a cabo bajo el modelo de Terapia Breve Centrada en
Soluciones, el cual en sus inicios surge como un modelo puente, dentro de los modelos
posmodernos, a partir de la segunda sesion Silvia fue observando cambios, dejo de
hablar del problema y ahora comentaba sobre las cosas nuevas que estaban ocurriendo,

Si bien se tuvieron pocas sesiones, estas fueron suficientes para que Silvia definiera cual
era la decisién que debia tomar ella y su familia, esto nos muestra el efecto que puede
tener este tipo de modelos breves, facilito que se lograran ubicar de manera rapida los
cambios, marcandolos y construyendo sobre ellos, alcanzando situaciones esperadas y
tal como se manejan las premisas de este modelo, los cambios se llevaron a cabo dentro
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de un tiempo corto, las situaciones ocurridas no fueron consideradas como una patologia,
sino como una consecuencia de varias caracteristicas unidas. Se observé que Silvia
contaba con recursos para salir adelante y en las sesiones solamente se fueron
descubriendo, por lo que se concluyé en poco tiempo el proceso de manera exitosa.

3.1.3 FAMILIA. “B” LA FALTA DE LIMITES
SEDE: C.C.H Azcapotzalco

MOTIVO DE CONSULTA

El servicio es solicitado por Yadira de 18 afios estudiante de CCH quien vive con su
papa, sus dos hermanos, sus abuelos paternos y un tio. Comenta que sus padres
actualmente estan separados y no sabe enfrentar la situacibn porque se siente
chantajeada por su mam4, ademas de que le es dificil convivir con ella porque tiene una
nueva pareja de la edad de Yadira quien en un inicio pretendia a esta Ultima.

FAMILIOGRAMA

Mauricio

Alfredo Rodolfo

17 afios

Rosa
34 afos

18aris
Yadira

Vanesa
15 afios

SESION UNO

Desarrollo de la sesién

Durante esta sesion Yadira comenta los antecedentes de lo que ha estado ocurriendo en
la familia, hace mas de un afio sus papas se separaron, desde esta fecha su madre le
habla por teléfono diciendo que esta enferma del corazén, que se puede morir en
cualquier momento, le pide dinero para que la ayude. Yadira no sabe que hacer con esta
situacion, ya que desearia poder estar cerca de su mamda y apoyarla, pero le duele
mucho que continte con su relacién de pareja y le mienta sobre una enfermedad que
pareciera amenazar su vida y que no se ha confirmado por los médicos.
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Modelo y Técnicas utilizadas

- Se trabajé con el modelo estructural ya que desde esta sesidén se observé que el
sistema estaba presentando dificultades en la estructura, de manera especifica en
lo que se refiere a los limites y las jerarquias.

- Se realiz6 un analisis de la estructura del sistema, donde se detecté a una hija
parental que tenia limites difusos, por lo tanto la mama no ocupaba su lugar en la
jerarquia,

- Se realizaron cuestionamientos sobre la organizacion estructural y la realidad
familiar, y los limites en el subsistema parental se mostraban difusos con
alteraciones jerarquicas

SESION DOS

Desarrollo de la sesién

Comentd Yadira que su mama le habia hablado por teléfono y le dijo que ya no queria
Vvivir con su pareja, que queria estar cerca de ellos y que le pedia que pudiera buscarle
algun departamento para vivir cerca. Se trabajé con los multiples roles que tiene en su
familia, el hecho de que ella tenga que estar actuando por su mama, por sus hermanos,
por su papa, etc. Se trabaja sobre la identificacion de jerarquias. Se retoma el
cuestionamiento con respecto a la realidad y algunas verdades familiares, ya que se
encontraron similitudes entre su historia de vida y la de su mama, porque a su mama
también la abandoné su madre cuando era chica y pareciera que esto se estaba
repitiendo, dentro de esta familia, las madres se alejan de sus hijos abandonandolos. Se
trabajo sobre la fijacion de limites en constructos cognitivos, por ejemplo al pedirle que
pensara en los costos de mantener la relacién cercana con su mama.

Técnicas utilizadas
- Se cuestiono la estructura familiar a través de fronteras y complementariedad
para que posteriormente se pudieran establecer de manera adecuada, generando
asi una distancia sana con respecto a la situacion de sus papas y la supuesta
enfermedad de su mama.
- Se cuestiond la realidad de la familia a través de las verdades familiares como por
ejemplo se hablé sobre cual es el papel que las madres tiene ante sus hijas en
ese sistema.

SESION TRES

Desarrollo de la Sesién

Se investigd sobre los cambios en donde Yadira comenz6 a establecer algunos limites
con respecto a lo que puede y no puede hacer por su mama, en la Ultimas llamadas que
recibio donde le pedia dinero, Yadira comenté que no haria eso, que solo podia
escucharla y apoyarla. Estos cambios trajeron como consecuencia que la madre se
acercara un poco mas sin pedir cosas a cambio, es decir sin sobreinvolucrarse con la
mamd y sin perder el contacto con ella, ahora debia buscar un nuevo lugar que fuera
intermedio y que no produjera dolor. También se logro trabajar con los limites hacia los
otros subsistemas, con su padre, con sus hermanos, etc.

Técnicas utilizadas
- Establecimiento de limites claros con los diferentes subsistemas, a través del uso
de foco, intensidad; un ejemplo de esto fue cuando Yadira comenzé a convivir con
su mama desde su lugar de hija, sin tratar de resolver sus problemas, lo mismo
ocurrié con su papa y hermanos, estos limites permitieron
- Establecimiento de jerarquias funcionales
- Cuestionamiento del sintoma a través del uso de intensidad.
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SESION CUATRO

Desarrollo de la Sesién

A lo largo de la sesién se estuvo trabajando en la identificacion y sefialamiento de lados
fuertes de Yadira, con el propésito de afrontar futuras demandas de parte de su familia,
especialmente las relacionadas con su mama, se pudo dar cuenta que era capaz de estar
cerca de su mama sin la necesidad de proporcionar algo material, logro reestablecer sus
relaciones con el grupo de pares, incorporandose asi a actividades de recreacién propias
de su edad.

Técnicas utilizadas
- Continuo el trabajo de limites claros
- Busqueda y uso de lados fuertes como alternativas de interaccion con su familia y
con el grupo de iguales, entre los lados fuertes se encontro la buena relacién que
podia llevar con sus compafieros y la facilidad de socializar con estos.
- Se jugaron diferentes roles entre la terapeuta y la paciente ejemplificando
situaciones reales.

SESION CINCO

Desarrollo de la Sesion

Al inicio de la sesién Yadira platicé sobre el ultimo incidente en donde la mamé ya se
habia ido a vivir con una hermana, pero después se salio de esa casa y durante algunos
dias no supieron de ella, se enteraron que habia regresado con su pareja. La sefiora les
comentd a algunos familiares que se habia ido porque sus hijas no la querian y ella se
sentia bien con su pareja porque la atendia. En la sesién se hablé sobre los sentimientos
de Yadira ante este acontecimiento y se cuestionoé la realidad a través de lo que son las
verdades universales, en donde por cultura, en especial la de nuestro pais hemos
aprendido que las madres anteponen a sus hijos sobre cualquier cosa y por tanto un hijo
debe ser leal bajo cualquier circunstancia. El cuestionamiento de esta realidad la llevo a
pensar en que quiza no seria posible que su mama adoptara ese papel de madre que
tanto afioré buscando asi la posibilidad de que se despida de esa idea de madre que
procura a sus hijos, debido a que su mama no puede proporcionarle eso. Se trabajé la
expresion de emociones con respecto a sus creencias y el que su mama no pueda
responder de esa manera.

Técnicas utilizadas
- Cuestionamiento de la realidad a través de los simbolos universales y consejo
especializado.

SESION SEIS

Desarrollo de la Sesién

Asisti6 la madre por primera ocasion, se realiz6 el encuadre y joining con ella,
posteriormente se realizaron preguntas circulares sobre ¢qué es lo que piensa que le
preocupa a Yadira?, comenta que le preocupa su salud porque esta enferma del corazén
y el doctor le dijo que en cualquier momento le pude dar un infarto, se vuelve a preguntar
sobre cédmo se sentird Yadira de ver a su mama que se desmorona y entonces ella tiene
gue actuar en su lugar. Con este tipo de pregunta se trabajé la definicién de limites y
jerarquias. Se pregunta sobre la historia de vida de la sefiora y comenta que cuando ella
era chica su madre los abandoné y hasta la fecha ella no la conoce. Se le pregunta como
le afectd esto a ella y como cree que le este afectando ahora a su hija el que ella este
repitiendo la misma historia que su madre, comenta que para ella fue muy dificil porque
tuvo que crecer con poco afecto de la gente que estaba a su alrededor, crecer
rapidamente para criar a su hija y atender al esposo. Se realiza una analogia de su
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historia con la de la hija, quien también ha tenido que crecer para poder cuidar y proteger
a su mama. Se cuestiond la estructura formando una alianza con la mama para romper
las posibles coaliciones entre la madre y la hija, fortaleciendo asi la alianza.

Técnicas utilizadas
- Encuadre y joining con la mama de Yadira
- Definicion de limites y jerarquias
- Cuestionamiento de la estructura a través desequilibramiento con la ayuda de una
alianza temporal que se hace con la madre
- Cuestionamiento del sintoma a través de intensidad
- Interacciones provocadas

SESION SIETE

Desarrollo de la Sesién

Asisten Yadira y su mama, la sefiora pidié a Yadira el poder entrar sola y pregunté a la
terapeuta y al equipo si esto era posible porque se sentia muy incomoda platicando de
algunas cosas frente a su hija, no sentia la libertad de hablar bien, esto refleja el avance
hacia los limites claros y una jerarquia funcional. Comento que se encontraba viviendo
nuevamente con una hermana, pero sentia miedo de llegar a enfermarse algun dia y
encontrarse sola, por tal motivo le seguia hablando por teléfono a su pareja. Se buscaron
y ampliaron soluciones que la apoyaran en la parte fisica. Se cuestioné el sintoma, donde
al parecer el motivo por el cual no se aleja de su pareja es porque teme a estar sola.
Posteriormente se trabajaron lados fuertes para apoyar a disminuir la dependencia que
tiene hacia las personas

Técnicas utilizadas
- Cuestionamiento del sintoma a través de intensidad con la repeticion de
mensajes, el cambio de distancia y la resistencia a la presion de la familia.
- Se trabajo con constructos cognitivos orientados hacia los limites.
- Busqueda de lados fuertes

Cierre.

En la fecha de la cita no se present6é Yadira, asi que se le hablé por teléfono y coment6
que su horario en la escuela habia cambiado, por lo que se le dificultaba ir, reporta que
en casa las cosas han mejorado, se percibian limites claros y flexibles: en la dinamica
familiar, la paciente comenta que existe mejoria en la relacion con su mama debido a que
ahora ella ocupa el lugar de hija y no trata de resolver los problemas que no le
corresponden, estaba haciendo cosas propias de su edad, como la convivencia con sus
amigas, el regreso a la escuela, el establecimiento de limites claros con las personas y en
especial con su mama.

ANALISIS TEORICO METODOLOGICO

La familia se encontraba en etapa de estrés, definido como estrés por transicion, debido a
la situacion del divorcio, a pesar de que ya tenia un afio de haber ocurrido ain no se
lograban acomodar las situaciones debido a las constantes llegadas y ausencias de la
mama, dificultando que la familia y en especial Yadira llegara a un equilibrio homeostéatico
de acuerdo a sus nuevas demandas.

Al inicio la paciente comenté que desde la ausencia de su madre, era ella quien habia
estado mas al pendiente de todas las cosas que ocurren en casa, a pesar de que vive
con su papa y en casa de sus abuelos ella se siente responsable de sus hermanos,
porque es la mayor, aunado a esto a tenido que estar cumpliendo funciones parentales
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con su propia madre, ya que en muchas ocasiones le tiene que dar dinero para los
camiones, para las medicinas, para que coma. Esto la hace sentir muy estresada, pero le
resultaba muy dificil evitarlo ya que esta ha sido una de las pocas formas de relacionarse
con su mama al no vivir juntas.

De acuerdo a las caracteristicas de la familia se decidio trabajar con el Modelo Estructural
para el establecimiento de limites claros hacia su mama y su familia en general. Esto fue
a lo largo de todo el proceso terapéutico, ya que le resultaba dificil la claridad y definicion
de los mismos. Con el paso del tiempo logré hablar con su mama, poniendo limites a las
cosas que podia y no podia hacer, dejando de actuar por ella en varias ocasiones,
mostrando asi una jerarquia funcional, un ejemplo de esto fue cuando su mama le habl6
por teléfono para pedirle dinero y le decia que estaba muy enferma y que quiza ya se
moriria, como respuesta a esto Yadira le comento que ya no podria conseguirle mas
dinero, pero que si queria podia acompafarla al médico y apoyarla; en este caso la
madre disminuyé este tipo de llamadas y le pedia dinero a su pareja.

Se dejd la invitacién abierta a la madre para asistir a las sesiones y se le indico la
importancia de asistir a un médico especialista para que revisara su problema del
corazén, ya que ella lo referia como algo grave pero aun no visitaba a un especialista. La
sefiora no continud asistiendo a terapia debido a que estaba buscando trabajo, pero las
cosas habian mejorado entre ella y sus hijos, Yadira report6 mantenerse al margen de la
relacién entre su madre y su pareja, ya no buscaba enterarse de lo que ocurria con ellos
y se enfocaba mas a convivir de una manera diferente platicando de otras cosas, con
respecto a sus hermanos Yadira empez0 a solicitar a su papa que se hiciera cargo de
algunas cosas Yy ella se dedicé mas a su escuela y tratar de convivir con sus amigos,
tomando un papel funcional de acuerdo a su edad.

Las dltimas dos sesiones no asistié porque ya habia concluido sus estudios en el CCH-A,
solo tenia que pagar una materia, pero su papa la inscribié a una escuela de computacion
y estaba buscando un trabajo de medio tiempo, asi que se le dificultaba el horario, se
realizd un seguimiento via telefénica al mes y coment6 que las cosas seguian mejor, su
mama aun le pedia que hiciera cosas por ella en algunas ocasiones, sin embargo le
respondia que no le era posible apoyarla econémicamente ni interceder por ella con su
papé; los limites claros se mantenian y la jerarquia apuntaba hacia lo funcional, cada
quien se encontraba cumpliendo roles y funciones que les correspondian. Se concluye
que lograron avances importantes con respecto al motivo por el que solicit6 el apoyo.

3.1.4 FAMILIA “C" PROBLEMAS DE CONDUCTA
SEDE FES IZTACALA

MOTIVO DE CONSULTA.

La sefiora Rebeca y la psicologa de la escuela de su hijo, Manuel, reportan que dice
mentiras, no cumple con sus cosas, que es muy solitario, anteriormente Manuel se
preocupaba mucho porque en una temporada habia dias en que el padre no llegaba a
dormir y preguntaba donde estaba, también trata de que sus papas estén juntos, hace
cosas para que se abracen y se besen, cuando esto ocurre él se muestra contento.

La madre habl6 con su esposo diciéndole que necesita pasar mas tiempo con su hijo, el
sefior intento acompafiar a Manuel al fatbol, pero solo ocurrié pocas veces. El papa
siente que no es para tanto lo de Manuel, él no esta de acuerdo con ir al psic6logo ya que
no cree en ellos, dltimamente dijo que “él ya estaba cansado y desanimado, que a él no
lo educaron asi y no lo atendian tanto”, considera que la mama es muy consecuente con
Manuel.
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FAMILIOGRAMA.

Alberto
= Rebeca
52 afnos
50 afios
Beatriz Corina Manuel
17 afios 15 afios 12 afios

SESION UNO

Desarrollo de la Sesién

Se explora el motivo de consulta de la familia a través de la utilizacion de preguntas
lineales y circulares. La sefiora Rebeca comenta que de dos afios a la fecha han ocurrido
algunas cosas con Manuel, ha tomado dinero, miente, no le da los recados de la escuela,
lo observan ansioso y dice estar muy preocupado por su madre.

Se le pregunta a Manuel sobre el motivo por el que él piensa que asisten, en un inicio
dice no saber porqué, pero que va mal en la escuela, y que en casa es desobediente
exclusivamente con la mama, a su papa si lo obedece en todo. Cuando se pregunta por
gué existe esa diferencia entre uno y otro dice que es porque su papa es mas duro y su
mama mas tranquila. Cuando no obedece a su maméa solo se enoja y entonces él
obedece. Se hace notar la excepcién de que si existen momentos en los que Manuel
logra obedecer y ser ordenado.

Se preguntd que diria de lo que pasa, el sefior Alberto si hubiera asistido, la sefiora
comenta que hasta hace poco él no consideraba necesario asistir a un psicélogo,
actualmente cree que posiblemente podria ser de utilidad.

Modelo y Técnicas utilizadas

- Terapia Breve Centrada en Soluciones. Se inici6 el trabajo con este modelo ya
gue después de que comentaron la situacién por la que asisten y después de
realizar algunas preguntas para elicitar las excepciones, éstas empezaron a
aparecer.

- Definicion de los objetivos terapéuticos

- Se detectaron algunas excepciones y se marcaron para trabajar después con
ellas.

SESION DOS

Desarrollo de la Sesion

Al inicio se realizo el encuadre con el padre que asiste por primera vez, se pregunta su
opinién sobre el motivo de asistencia y comenta que su hijo es muy desobediente, no
hace las cosas y en la escuela va mal, dice que es flojo, es sucio, no estudia, etc. Se
pregunta sobre como establecen las reglas y los limites en casa y se provoca una
interaccion, para percibir cdmo lo llevan a cabo, se encuentra que en realidad es el
esposo quien pone las reglas descalificando las opiniones de su esposa, en este
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momento se realiza una intervencion sobre el patron de la queja ya que el padre se
estaba dirigiendo mas a decir todas las cosas que no hacia su hijo.

Se preguntd al sefior cuales han sido sus soluciones con respecto a esa situacion y
comenta que han hablado con él sobre lo que hace, por el tipo de infancia que tuvo el
papa, considera que al ser ellos los hombres de la casa si el papa no esta es el hijo quien
tiene que cuidar de su mama y de sus hermanas, a pesar de que ellas son mayores.

Se buscaron excepciones sobre la conducta de Manuel, los padres mencionaron que Si
habia momentos en los que obedecia, cuando observaba que se ponian de acuerdo al
darle indicaciones; frecuentemente existe una diferencia de opiniones en cuanto al trato
hacia Manuel, la sefiora Rebeca considera que el padre exagera y que es duro con él,
situacion por la que en muchas ocasiones difieren en las reglas.

Técnicas utilizadas

- Intervencién sobre el patrén de queja

- Busqueda de excepciones

- Marcacién y ampliacion de la excepcién
SESION TRES
Desarrollo de la Sesion
Se pregunta acerca de los cambios que se han presentado, Manuel ha estado
obedeciendo mas, se muestra mas dispuesto, los cambios los ha percibido también su
mama.

Se realizan preguntas de escala con respecto a la obediencia y el cumplimiento de
Ordenes paternas, indicandoles que pensaran en cada uno de estos aspectos y que
otorgaran una calificacion entre el 0 hasta el 10, donde O significaba lo mas bajo que
pudiera encontrarse Manuel con respecto a la obediencia y las 6rdenes, y 10 lo mejor
que podria estar, se pidi6 que pensaran en gue numero estaba la primera vez que
asistieron y en cudl estaria en esa sesion. La pregunta se realiz6 a los padres y al hijo, la
madre contesto que actualmente se estaba en un 3 y antes 0, su esposo otorgo las
mismas calificaciones y el hijo comento que antes estaba en 0 y ahora en 3.5, se
refuerzan los cambios y se indica que son muchos para quince dias. El padre comenta
que falta que estos se mantengan.

Se hacen preguntas encaminadas que Manuel se atribuyera el control de los cambios, sin
embargo en este momento aun no podia reconocerse como capaz de los cambios que
estaban ocurriendo. Se pregunta a los padres a que se deben los cambios. La sefiora
Rebeca dice que quiza porque ellos han estado tratando de establecer mas acuerdos y
platicar las cosas que pasan, esto refleja una mejoria en la relacion de pareja.

Se deja como tarea a Manuel que piense en otras cosas pudieron haber provocado los
cambios positivos.

Se retoma el tema de que Manuel este preocupado por las ausencia de su papa y se
descubre un temor al divorcio, ya que en diversas ocasiones el hijo los ha visto peleando
y les ha preguntado si van a divorciarse, esto es algo que evidencia los temores y
angustias del hijo que posiblemente estan reflejandose en su conducta.

Técnicas utilizadas
- Construccién sobre los cambios ya logrados
- Preguntas de escala
- Atribucion del control de los cambios presentados
- Ampliar los pequefios cambios.
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SESION CUATRO

Desarrollo de la Sesién

Asiste Unicamente la sefiora Rebeca y comenta que su esposo y su hijo vienen en
camino, sin embargo no alcanzaron a llegar a la sesion. Ella reporta cambios en Manuel
en el area académica, sus calificaciones han aumentado, esta acreditando las materias
que habia reprobado, es un poco mas cooperativo. Siente que ahora es mas facil
ayudarlo porque obedece mas, trata de negociar. Reporta que también su esposo se ha
dado cuenta de cambios.

Anteriormente Rebeca se sentia muy sobrecargada porque hacia las cosas que no
hacian los hijos 0 su esposo, ha evitado continuar con esto, les dice a sus hijos que
tienen obligaciones y espera hasta que lo hagan, eso la hace sentir mejor “en la parte
operativa”, pero ella quiere que junto con su esposo continlen poniéndose de acuerdo
para las reglas y educacion de sus hijos.

Rebeca comienza a platicar sobre sus problemas de pareja, cree que su esposo pudiera
tener otra relacién, porque hay varias conductas que la hacen dudar. La platica se dirige
nuevamente hacia las cosas que tengan que ver con la relacion como padres y con su
hijo y se le pide que en un segundo momento se pueda comentar con su esposo si le
interesa abordar el tema, esto se realiza para evitar la triangulacion de la informacion y de
la terapeuta. Se le escucha con respeto y se vuelve al tema del motivo original de
consulta, la conducta del hijo. Se le invita a que platique con su esposo para evaluar la
posibilidad de tomar una terapia de pareja.

Técnicas utilizadas
- Ampliacién de la excepcion.
- Construccion alrededor de la excepcién

SESION CINCO

Desarrollo de la Sesidon

Comentan los padres que Manuel nuevamente ha estado desobedeciendo, que de la
tarea sobre avanzar en la escala no se observaron muchos cambios, se ha mostrado muy
rebelde, se enoja con facilidad y llora cuando se enoja, hace berrinches.

Se dio un giro a la sesion lanzando un reto terapéutico al adolescente, en este se
comentd sobre las distintas conductas, donde en algunas ocasiones es un adolescente
de 12 afios que es su edad y en otras un nifio de 3 aflos que demanda la atencion de los
padres mediante los berrinches y el llanto, Manuel dice que es porque no lo dejan
tranquilo y le exigen mucho, esto se refuerza nuevamente con la idea de que
efectivamente es ese adolescente de 12 afios el que esta pidiendo libertad y que le
permitan tomar sus decisiones, mientras que el nifio de 3 afios es el que quiere dormir en
la cama de sus padres, llora y se enoja cuando se le pide que cumpla con sus
responsabilidades.

Se pide a Manuel que defina si desea ser un adolescente de 12 afios o un nifio chiquito
de 3 afios, para que entonces sus padres sepan como deberan actuar con él, segin su
decision.

Técnicas utilizadas
- Cuestionamiento del sintoma a través de un reto
- Trabajo sobre las excepciones anteriores
- Cuestionamiento sobre la percepcion que Manuel tenia con respecto a sus
cambios.
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SESION SEIS

Desarrollo de la Sesion

Acude por primera vez y por una situacion circunstancial su hija Corina, quien al inicio se
resiste a entrar a terapia y posteriormente se incorpora.

Se han logrado algunos acuerdos sobre reglas y labores del hogar, pero el hijo hace las
cosas sin ganas, la sefiora considera que en una escala del 1 al 10 Manuel se encuentra
en un 6. Se pregunta que cosas diferentes se hicieron, comentan que Manuel la esta
obedeciendo y se encuentra que es una especie de negociacién de padre a hijo y no de
iguales.

Se realiza la pregunta del milagro a cada integrante, y se detallaron las metas que la
familia queria alcanzar, observando que parte de esto ya se estaba dando en algunos
casos.

En el milagro, el papé tendria la capacidad de poder entender mejor a su familia y a sus
hijos para ser mejor padre y mejor esposo, tener mejores canales de comunicacion.

La mama, en un inicio pone el milagro en el cambio de su hijo Manuel, se le pide que lo
observe en ella y define que estar ella tranquila, su familia conoceria lo que le preocupa,
cuales son sus suefios.

Corina dice que seria mas tolerante, mas paciente, dice que hay algunas cosas que tiene
gue cambiar pero no las quiere comentar. Manuel expresa que él seria mas responsable
y obediente. Posteriormente se les pregunta que de esto ya esta pasando y quienes se
han dado cuenta.

El pap& ya ha estado trabajando para lograr tener mas comunicacion, los ha tratado de
escuchar mas; en esto su hija Beatriz y su esposa se han dado cuenta de sus esfuerzos,
se le pregunta que tendria que pasar para que el resto de la familia se diera cuenta del
cambio y dice que este debe ser mas evidente y mas tangible.

Rebeca comenta que con su esposo ya ha estado platicando mas y se ponen de acuerdo
en las reglas para los hijos, ahora sus estilos se complementan para tener un frente
comun. Ella tendria que ser mas consistente en las reglas, permitir que ellos asuman sus
responsabilidades en lugar de hacer ella las cosas, con esto evitaria enojarse y entonces
podria ser mas cercana a ellos y afectuosa. Lo que tendria que hacer para que los otros
percibieran este cambio seria en lugar de solo hablarlo llevarlo a cabo.

Corina hace lo que tiene que hacer para estar bien con sus padres, siente que eso no
afecta la comunicacion con ellos porque si ella esta bien puede hablar con ellos.

Manuel siente que ha hecho cambios siendo un poco mas responsable y obediente,
ahora tendria que continuar haciendo mas de esto.

Se comenta sobre los logros y sus posibilidades actuales, se observa que la familia se
encuentra ya muy avanzada en lograr los cambios que esperaban de este milagro.

Técnicas utilizadas
- Preguntas de Escalas
- Pregunta del milagro
- Preguntas de excepciones



98

SESION SIETE

Desarrollo de la Sesién

El papa de Manuel comenta que se han presentado cambios, sin embargo no han sido
constantes, ha buscado convivir mas con su hijo y fueron a UNIVERSUM juntos.
Considera que posiblemente parte de los cambios que no se han mantenido se deben a
que él tampoco ha sido firme en lo que queria cambiar. Se detecta una mayor conciencia
del padre sobre su papel en los cambios del hijo

En la escuela Manuel fue condicionado, se indaga en los padres como viven ellos esta
situacion, la sefiora Rebeca ha pensado en que necesita dejar todo para ponerle atencion
a Manuel y que salga adelante, también siente que siguen faltando muchos acuerdos
como padres.

El equipo sospecha que existen pocos acuerdos parentales en cuanto al establecimiento
de reglas hacia el hijo, por lo que piden a los padres establezcan una regla a Manuel y
gque se la hagan saber, asi como las posibles consecuencias de llevarla o no a cabo. En
esta ocasion el padre dice “yo ya la tengo pensada” y con base en eso se pone a platicar
con su esposa, acordando que se tienen que sentar a platicar sobre las cosas que debe
cambiar el hijo. Algunos de los acuerdos que los padres desean establecer son cosas
muy generales como “el compromiso, la responsabilidad, la honestidad”. Se detecta que
los acuerdos de los padres exigen metas muy altas y poco claras. Se les pide que
planteen metas concretas y claras que pueda observar Manuel y cumplirlas. Se rescatan
las metas que sefialaron en la pregunta del milagro como apoyo para la tarea.

Técnicas utilizadas
- Trabajo de cambios después del milagro
- Tarea genérica: se hace uso del lenguaje para crear expectativas de cambio en el
momento en que se pide que establezcan cosas mas claras que puedan ser
facilmente identificadas

SESION OCHO

Desarrollo de la Sesion

Asiste Manuel y la sefiora Rebeca comentando que su esposo llegara después, sin
embargo por cuestiones de trabajo no llegé. Reportan que se han presentado avances en
la conducta de Manuel y se indaga sobre los cambios. Rebeca dice que en la escuela ha
estado mejorando y en casa se ha vuelto mas responsable.

Manuel dice sentirse bien en casa y en la escuela, se pregunta sobre el cémo logré los
cambios y dice que tiene pensamientos positivos de creer que si puede hacer las cosas,
considera que también su familia le ha ayudado, su mama le dice que debe hacer las
cosas porque tiene que superarse y eso lo ayuda a que se esfuerce, con sus hermanas
ya no pelea y prefiere dedicarse a lo suyo y en el caso de su papa aun no detecta alguna
forma en que su papa pueda ayudarlo, ya que no percibe cambios en él. Pero en esta
ocasion pudo atribuirse cambios a si mismo. A diferencia de él, su mama si percibe
cambios en su esposo, le habla de manera diferente, ya no le grita, no lo humilla, y siente
que se llevan mejor, sin embargo Manuel aun no.

Se pregunta sobre la dinamica de la familia, Manuel siente mas tranquila a su mama y
con sus hermanas se siente mejor, en general siente una mejoria. Se le pregunta ¢ quién
cree qué esté actuando en estos momentos el de tres o el de doce afios? y responde que
es el de doce y que asi le gusta mas. Lo que refleja el efecto de la intervencidon anterior,
donde se le cuestiona sobre los cambios que presenta.
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Posteriormente se trabaja sobre los cambios el dia después del milagro. Se ampliaron las
reflexiones, se realizaron preguntas de escala. Rebeca comenta que ha estado
avanzando en evitar enojarse y hacer corajes, ella misma se ubica en el numero 6 de la
escala, considerando que antes estaba en el 2. Con Manuel en especial esta permitiendo
que él asuma la responsabilidad de sus actos. La madre se siente mas libre con sus
propios cambios, menos saturada y no le produce culpa porque sabe que sus hijos tienen
edad de responsabilizarse por algunas cosas, esto facilita que pueda hacer sus propias
actividades y terminarlas. Se le reconocen los avances connotando positivamente su
nueva vision.

Se pregunta en la escala a que numero le gustaria llegar y Rebeca dice que le gustaria
verse minimo en el 9, pero lo indicado es el 10. Se habla sobre como seria la conducta
de cada uno si de verdad estuvieran en el 10 y finalmente concluye que ese no podria ser
el ese nimero ya que implicaria la perfeccion y esto no es posible en nadie, asi que el 9
se vuelve un buen namero para llegar.

Manuel comenta que antes se encontraba en el 5 la sesién anterior y ahora esta en el 7,
le gustaria llegar a algun otro numero que fuera superior a 7, para lo cual necesita
continuar y mejorar en las actividades que ahora esta realizando. Se indaga sobre los
cambios que lo ayudaron a avanzar en la escala.

Se da a Manuel una felicitacién por haber hecho cambios en tan poco tiempo, incluso en
la voz que ya no se escucha como de nifio.

Técnicas utilizadas
- Preguntas de escala
- Ampliacién de los cambios del dia después del milagro
- Preguntas de proyeccion al futuro

SESION NUEVE
Desarrollo de la Sesién
El sefor Alberto no pudo asistir por motivos de trabajo.

Se pregunta acerca de los cambios que se han presentado, la sefiora Rebeca comenta
que estos contindan.

Algo que ha facilitado los cambios es que ella ha tenido confianza en que su hijo haga las
cosas y esto ha funcionado, para especificar que en general ha estado respondiendo.
Manuel coincide en que ha sido mas responsable.

Se pregunta a la sefiora Rebeca los cambios que ha habido en ella y dice que se siente
mas tranquila, tiene apoyo de su familia y esto la hace sentir bien. Considera que antes
se encontraba en una escala de 6 y ahora esta en el 8, este avance se realiz6 después
de que ella pens6 en que tenia que cambiar para poder ayudar a los cambios de todos.
Manuel dice que actualmente se encuentra en el 8.6, diciendo que puede subir mas

La familia comenta que ya se sienten bien y han observado muchos avances, se
comienza a recapitular los cambios que han presentado cada uno de ellos y el motivo
inicial por el que asistieron, coinciden en que se ha cumplido y la sefiora comenta que
esto es algo que también ha platicado con su esposo, que él también coincide en que han
obtenido los cambios que querian, y esto es algo que les toca a ellos mantener. La
sefiora comenta que su esposo ho podré asistir porque debe ir a un curso, asi que se
llega al acuerdo de siguiente ocasion se hablara por teléfono con ellos para indagar si los
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cambios se han mantenido y si se requiere de una sesion mas, Manuel siguié actuando
como un chico de 12 afios y no de 3.

Técnicas utilizadas
- Preguntas de escala
- Ampliacién y Mantenimiento de los cambios

Cierre

En esta ocasion se hace la llamada por teléfono, primero con la sefiora Rebeca, quien
comenta que las cosas se han mantenido bien, cada uno esta trabajando para cumplir las
cosas que les tocan, ella se siente bien, menos estresada y con tiempo para disfrutar a
sus hijos en lugar de regafiarlos. También ha tenido un poco mas de acuerdos con su
esposo, en esa misma llamada se hablo con Manuel y su pap4; el primero comenta que
esta bien y ya hace caso a lo que sus padres le solicitan.

En cuanto al sefior Alberto, dice tener un gran trabajo por delante, ya que no debe
regresar a la mala comunicacion que tenia antes con su hijo y en general con toda su
familia, pero que ahora se siente mas seguro, porque el camino que ha tomado para
lograr esto le ha estado funcionando.

Se concluye que esta llamada sera la ultima sesion y se acuerda dar de alta a la familia
puesto que cada uno de ellos sabe las cosas que tienen que continuar haciendo para
mantener los cambios alcanzados.

ANALISIS TEORICO METODOLOGICO

El trabajo se llevé a cabo bajo el modelo de Terapia Breve Centrada en Soluciones,
durante el proceso terapéutico se inicié definiendo cual es el motivo por el que asisten,
asi como lo esperado del servicio y de los cambios, a pesar de que también se
reportaban algunas otras situaciones como las dificultades entre la pareja, la familia
defini6 como motivo de consulta la situacion de Manuel, debido a que no estaba
cumpliendo con sus obligaciones en la escuela y en la casa.

Durante la primera sesion se trabajo sobre la definicion del motivo de consulta de la
familia, se realizaron preguntas circulares con relacién a como influia esto en el resto de
la familia y que pensaban los demas sobre la situacion.

Se definié trabajar con este modelo debido a que en el discurso de la familia era facil la
basqueda e identificacibn de excepciones, cuando se empezaron a encontrar se
marcaban y se sondeaba que era lo que habia provocado que esta situacién fuera
diferente, esto ocurria cuando los padres se ponian de acuerdo, cuando el sefior no
descalificaba las indicaciones de su esposa y cuando ella se mostraba firme en las
reglas.

Como parte del proceso terapéutico y de manera congruente con el modelo que se
estaba trabajando se realiz6 la pregunta del milagro, esta fue necesaria debido a que en
algin momento de la terapia dieron un giro las demandas de los padres, acusandose uno
al otro de la situacion y de la falta de interés en la educacion de Manuel. En este caso la
elaboracion de la pregunta del milagro sirvié también para hacer una intervencién sobre
los patrones de queja. Esto ubicé a la familia hacia sus demandas iniciales, comentando
que en realidad les interesaba el que su hijo pudiera ser mas responsable, asi como el
lograr que en la familia hubiera una mejor comunicacién para expresar como se sentian y
que los padres lograran platicar y hacer acuerdos sobre los aspectos relacionados con la
educacion.
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Durante las dos sesiones posteriores a la pregunta del milagro se trabajé sobre la
construccion del dia después del milagro, lo que ya estaba ocurriendo, y lo que hacia
falta realizar por parte de cada integrante de la familia para lograr que ese milagro se
cumpliera en su totalidad.

En diversos momentos de las sesiones se realiz6 la pregunta de escala, que fue
particularmente util para resaltar los avances, por ejemplo en el caso de Manuel la
conducta de desobediencia ante las reglas de los padres fue avanzando de encontrarse
al inicio en un 0 hasta llegar a un 8.6 al final del proceso terapéutico y el caso de los
padres ellos identificaban que con respecto a los acuerdos que tenian que establecer
estaban primero en un 3 de la escala y actualmente podian calificarse con un 8. Después
de algunas sesiones los cambios también fueron vistos por los demas integrantes de la
familia, incluyendo a Manuel, quien antes no identificaba cémo habia logrado llegar a
esos cambios y después era capaz de atribuirse los cambios al control de su conducta
mencionando las acciones que le habian permitido llegar a donde estaba. Lo que refleja
un crecimiento emocional en él.

Con estos avances se da por concluido el proceso terapéutico debido a las mejorias en la
familia en general y el reporte verbal de haber alcanzado las metas que se habian
establecido.

En conclusion, considero que fue acertado el manejo del modelo TBCS, ya que impidié
que la familia siguiera centrandose en el problema sin tener avances significativos, la
familia también esperaba que se realizara un trabajo que ellos pudieran ver reflejado su
avance de forma rapida.

Las ultimas dos familias “D y E” se analizaran en el siguiente apartado, ya que forman
parte del tema principal de este trabajo por compartir la caracteristica de tener a un
integrante con trastornos de alimentacién.

3.2 TERAPIA FAMILIAR Y TRASTORNOS DE ALIMENTACION

3.2.1 DEFINICION

Una persona tiene un trastorno alimentario cuando su cuerpo no recibe los nutrientes que
necesita para funcionar adecuadamente, asi como para estar sana de acuerdo con su
edad, estatura y ritmo de vida. Dichos trastornos son, entre otros, la Anorexia y la
Bulimia.

La Anorexia y la Bulimia son padecimientos que, aunque cada vez se mencionan mas, no
se conocen bien sus caracteristicas y el peligro que representan para la salud. Las
personas con anorexia o bulimia estan muy preocupadas por bajar de peso o por no
subir. Cuando alguien tiene anorexia deja de comer lo que necesita, pero no por falta de
apetito sino porque estd muy preocupada por estar delgada y todo el tiempo piensa en
cuanto y como come: “me comi una manzana en todo el dia”. Alguien con bulimia se da
un atracon de comida sin disfrutarla y luego se siente mal y culpable por haber comido
tanto que hace algo para compensarlo: se provoca el vomito, se pone a hacer ejercicio
hasta no poder moverse mas, se toman pastillas que han oido que a otros les ayuda a ir
al bafio o deja de comer algunos dias.

Una misma persona puede presentar conductas anoréxicas y bulimicas, si obligan a
comer a alguien con anorexia, van a hacer algo para sacarse eso que “los va a engordar”
y se va a provocar el vomito o se va a laxar; una persona bulimica puede pasarse varios
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dias sin comer antes de darse un atracén y luego ponerse a hacer ejercicio sin parar. Esa
gran preocupacion de la persona por el peso, por no engordar o por estar todavia mas
delgada hace que pierda el control sobre su alimentacion y luego ya no pueda comer
aunque quiera. La imagen que tiene de si misma, de su cuerpo, esté distorsionada y no
corresponde a la realidad porque por mas delgada que esté, cuando se mira en el espejo
no puede evitar pensar que esta muy gorda (Dunker y Slade, 1995).

Los trastornos alimentarios son provocados por la combinacion de factores psicoldgicos,
familiares y personales, fuertemente influidos por el contexto social. El entorno social
define que un hombre debe ser delgado pero musculoso, y que la mujer delgada es
bonita, atractiva, aceptada y exitosa. Se ve en las revistas, el cine y la television y se vive
todos los dias en las familias, la escuela y el trabajo. Ademas, se vende la idea de que
todos podemos tener un cuerpo de modelo si hacemos ejercicio, si nos operamos, Si
compramos determinados productos o si nos ponemos a dieta. Los trastornos
alimentarios también ocultan problemas familiares y personales como conflictos afectivos,
malas relaciones con los demas, dificultades familiares, experiencias de invalidez o de
violencia, temor a crecer, sensaciéon de falta de desarrollo personal, de vacio y de no
tener un lugar en el mundo, entre otros. Asi, por ejemplo, si los papas de una chica se
pelean, ella se encierra en la cocina y se pone a comer para no escuchar la discusién y
luego vomita; o bien, otra chica puede creer que su valor s6lo depende de el como se ve,
y si bajé dos kilos y le dicen que se ve flaca siente que tiene éxito. También puede
suceder gue un chico sienta que sus papas o hermanos no lo dejan hablar, ni decidir por
si mismo, que le faltan al respeto y que no puede tener control sobre lo que ellos
responden por él cuando le preguntan algo, pero en cambio, si hay algo que él puede
controlar: lo que come o incluso lo que decide dejar de comer (Duker y Slade, 1995).

Hay sefales que se ven a simple vista. La persona anoréxica baja mucho de peso, se ve

flaca y desnutrida: tiene la piel reseca y de color grisaceo o amarillento, se le quiebran
facilmente las ufas, se le cae el cabello y siempre tiene frio.

o

_

La bulimia es mas dificil de notar porque los atracones y las compensaciones de ayuno y
vomito se hacen en secreto, a solas y no siempre derivan en una pérdida de peso. Los
constantes vomitos provocan pérdida del esmalte en los dientes, que se ven amarillos y a
veces aparecen callos en los nudillos de los dedos de las manos.
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Es comun que las personas con trastornos de alimentacion se aislen socialmente y se
pongan de mal humor con facilidad, sobre todo en las horas de comida en las que se
ponen muy nerviosas y prefieren hacerlo a solas; se muestran ansiosos, irritables y
padecen tristeza o depresion. La preocupacion por su imagen y por la delgadez se
extiende a su alrededor y preguntan mucho a los demas como se ven, se comparan con
otras personas y critican mucho a las personas gordas.

Clasificar un fenobmeno es por lo general el primer paso para decidir que hacer al
respecto, es necesario determinar que tipo de ayuda requiere, por lo general esto se
resuelve en la medida en que se define y se distingue si se trata de una enfermedad
fisica o de una accioén deliberada, ya que ambas generan una respuesta muy diferente en
la persona. Cuando se considera que algo es consecuencia de algin acto de la persona,
tiende a haber ideas relacionadas con la responsabilidad personal, y en ocasiones con la
culpa; pero si se juzga que algo es una enfermedad fisica, sale sobrando lo referente a la
responsabilidad y culpa. La dificultad con la anorexia nerviosa y con la bulimia es que no
encajan propiamente en ninguna de las dos categorias anteriores, mas bien son una
combinacion de ambas, en este sentido son semejantes al alcoholismo y la
farmacodependencia. Pertenecerian a una tercera categoria en la cual los actos de la
persona han sido en cierto modo restringidos y cada vez lo estin mas como
consecuencia de cambios psicoldgicos autoinducidos.

La imposibilidad de clasificar la anorexia nerviosa o la bulimia como una enfermedad
fisica 0 como un acto deliberado rebasa los limites de la teoria, es algo que vive en carne
propia la familia de la persona enferma. La mayoria de los progenitores que encaran este
problema se sienten atrapados constantemente entre el enojo y la ansiedad. Por una
parte pueden disgustarse con los hijos por su negativa a comer o por comer
desaforadamente, o bien les asalta el temor de que en realidad estén enfermos, y como
de eso ellos no tienen la culpa deben mostrarse mas comprensivos (Duker y Sladed,
1995).

La anorexia y la bulimia como principales trastornos de alimentacion han tenido muchos
intentos de definicion entre los que podemos encontrar los siguientes.

Bulimia

La bulimia nerviosa ha sido definida hace no mas de diez afilos como un sindrome con
rasgos propios, se caracteriza por alternar periodos de restriccion alimentaria, con
episodios de ingestas copiosas, seguidos por vémitos autoinducidos y por el uso de
laxantes y/o diuréticos (Herscovici y Bay, 1990).

Estos episodios periédicos de sobrealimentacion descontrolada han sido denominados en
lengua sajona como binge eating que no tiene una traduccion literal, pero se denominara
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como atracon. La presencia de este atracon es justamente lo que define a la
enfermedad.

La bulimia se divide en dos tipos:

La bulimia clasica. Las personas predominantemente empiezan a tener ingestas
de grandes cantidades de alimentos en periodos muy breves y primordialmente
compensan a través de autoinducirse el vomito y esto con frecuencia lo
acompafian también con laxantes, diuréticos, anorexigénicos que son
medicamentos que disminuyen el apetito o anfetaminas y muchas veces también
hacen ejercicio.

La bulimia no purgativa. Las personas tratan de compensar la comida excesiva
gue estan ingiriendo a través de hacer ejercicio. Esto siendo también un tipo de
bulimia no conlleva el vomitar o el tomar otro tipo de métodos compensatorios.

Anorexia

La anorexia consiste en una pérdida voluntaria de peso por un deseo patolégico de
adelgazar y un intenso temor a la obesidad, la pérdida de peso es conseguida por la
persona enferma mediante uno o mas de los siguientes procedimientos:

Reduccién de la alimentacion, especialmente de los alimentos que contienen mas
calorias.

Ejercicio fisico excesivo.

Utilizacion de medicamentos reductores del apetito, laxantes o diuréticos.

Vémitos provocados.

De esta manera, se produce una desnutricidn progresiva y trastornos fisicos y mentales
que pueden ser muy graves e incluso conducir a la muerte (Herscovici y Bay 1990).

Consecuencias fisicas

Una de las consecuencias fisicas mas frecuentes es la alteracion en la frecuencia
cardiaca, baja presién sanguinea, dolores de cabeza y disminucion de oxigeno en
el cerebro.

Son muy evidentes las fluctuaciones en el peso corporal por episodios de
conductas compensatorias, aunque la persona bulimica no presenta una pérdida
de peso tan notoria como la persona anoréxica.

Presentan malestares estomacales o dolor abdominal, asi como Ulceras o
laceraciones en el eso6fago y gastritis por los acidos del vémito, que a su vez
causan dafos en el esmalte dental, asi como la hinchazén de las glandulas
parétidas y el rompimiento de vasos sanguineos en los ojos por el esfuerzo de
vomitar.

Pueden presentar intolerancia al frio por la baja de nutrientes como la glucosa,
grasas y vitaminas que son vitales para el buen funcionamiento del organismo. Por
ello, son frecuentes los desmayos, deshidratacion, sensacion de fatiga constante,
debilidad, mareos, temblores de piernas y brazos, asi como la descalcificacion de
los huesos.

Debido al desbalance nutricional y déficit de nutrientes, el cuerpo sufre
alteraciones hormonales como defensa, por lo que hay ausencia o retraso en el
desarrollo de la pubertad y la menstruacién, lo cual en un futuro podria ocasionar
infertilidad.
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Consecuencias psicologicas

¢ Usualmente se presentan problemas de ansiedad, depresion e impulsividad.

e Desarrollan comportamientos compulsivos como pesar la comida, cortarla en
pedazos diminutos o ponerla en envases pequefios. Aunque pueden
reconocer que estos pensamientos obsesivos no tienen sentido, que son
excesivos y hasta peligrosos no pueden detenerlos a pesar de sus esfuerzos
por ignorarlo o suprimir esas ideas y acciones. esto es precisamente la
compulsion.

e Es frecuente que se aislen, se escondan, mientan o eviten situaciones o
personas.

Presentan trastornos en el suefio y en la percepcion.

e Tienen una sensacion constante de culpa y su autoestima es poco saludable.
Estan irritables, volubles, con sentimientos de inutilidad, vacio, temor a perder
control, estrés y panico a subir de peso.

e En cuanto a las funciones mentales, se ven alteradas la percepcion, que se
vuelve parcial, como la concentracion, la memoria, el aprendizaje y el proceso
de comprension que disminuyen significativamente.

La causa de esa afeccidon aun es un enigma. En la interaccién de fendmenos biolégicos,
psicologicos y socioculturales, radica probablemente la etiologia y los factores de
mantenimiento de la bulimia.

Al hablar de trastornos alimentarios, no se sostienen teorias exclusivamente psicolégicas,
porque seria dejar de lado las pruebas de trastornos psicolégicos secundarios como la
desnutricién, o la restriccion alimentaria.

Actualmente los trastornos alimentarios también son vistos como adicciones sociales.
Alonso-Fernandez (2001) menciona que estas son un impulso cuya expresion explicita se
concreta en un acto de comportamiento que no se puede controlar y que, ademas se
repite a intervalos temporales mas o menos espaciados, que originan o se acompafian de
trastornos y alteraciones funcionales o somaticas del sujeto que las padece, con una
clara repercusion en el contexto o entorno en que desarrolla su vida, siendo muy
importantes los efectos sobre la estabilidad familiar y laboral del sujeto activo. Este tipo
de adicciones parten de la base de que la conducta adictiva del sujeto esta compuesta
por dos secuencias: Una tensidn ansiogénica ya expresada y el placer o la sensacion
agradable cuya cuantificacién es ilimitada, estas dos fases convergen en un comun
denominador que es el alimento adictivo, haciendo que el sujeto adicto pierda su
capacidad volitiva.

Gomez y Alonso (2001) resumen este proceso de adiccion de la siguiente manera. El
hecho de comer, en un inicio parte de la seleccion de preferencias alimentarias que estan
dadas por nuestras caracteristicas genéticas basicas en la percepcién gustativa,
generando la siguiente dinamica:

- El individuo tiene un impulso apetitivo con un ansia por conseguir un objeto, esta
accioén se subordina a un deseo.

- Cuando existe una tension creciente y una ansiedad generalizada aparece una
conducta consumatoria que define la adiccion.

- Se inicia una fase de recompensa y refuerzo que se liga a la fase anterior, se
instaura movilizando mecanismos nerviosos.

- Posteriormente se presenta un sentimiento de culpa y de remordimiento y podria
coincidir con un descenso que se da en la liberacibn de dopamina en el
mecanismo de refuerzo.
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- Reaparece el impulso adictivo en funcion del tiempo, a partir de entonces las
siguientes fases son la aparicion de los efectos nocivos.

3.2.2 LOS TRASTORNOS DE ALIMENTACION Y SU TRATAMIENTO

La medicina psicosomatica se ha movido con frecuencia bajo la insignia de la
ambivalencia, una ambivalencia que caracteriza también su objeto de observacion: un
trastorno que a pesar de expresarse a través del cuerpo, con las manifestaciones
somaticas, implica algo mas alla que lo bioldgico.

Al hablar de lo psicosomatico se perfila el problema de la composicion entre psique y
soma. En este caso se debe considerar a ambos como una unidad indivisible. En este
sentido el cuerpo se vuelve utensilio que nos permite apoyar, subrayar o incluso
contradecir lo que expresamos verbalmente.

Desde este punto de vista la enfermedad psicosomética se producir4 cuando exista una
ruptura o separaciéon entre el cuerpo y la mente, es decir, cuando el cuerpo esta
expresando algo que la mente desconoce (la persona no es consciente de lo que
subyace al sintoma psicosomatico).

En este caso la labor terapéutica es recomponer la unidad perdida entre los dos,
haciendo consciente el malestar y permitiendo que éste se exprese de una forma mas
adecuada, que posibilite comprenderlo y posteriormente atenderlo, de esta manera se
esta hablando “el lenguaje del cuerpo” (Garcia, Salvanés, Alamo, 2002).

La exigencia de una visién unitaria de la enfermedad psicosomética requiere la utilizacion
de diversas metodologias que reflejen la complejidad de los fenbmenos observados, la
participacién de los multiples componentes y la correlacion de los mismos.

Dentro de algunas de las formas de abordar los trastornos de la alimentacién se han
desarrollado diversos tratamientos, entre ellos los siguientes:

¢ Enfoque Cognitivo Conductual.

Fairburn (citado en Garcia, Salvanes, Alamo, 2002) desarroll6 un programa de
tratamiento dividido en tres etapas, cada una de ocho entrevistas que se realizan dos
veces por semana.

1. La primera etapa consiste en que el paciente pueda controlar su ingesta, esto se hace
a través de un programa alimentario fijo y técnicas conductuales para que pueda
controlar su estrés o contextos de tentacion que pueden desencadenar atracones.

2. Se hace una reestructuracion cognitiva que consiste en intentar modificar las creencias
desajustadas e irracionales que mantienen y refuerzan las conductas dafiinas.

3. Se centra en mantener los logros de las etapas anteriores y prevenir las recaidas por
medio de la anticipacién y preparacion para enfrentar esto.

Se toman en cuenta las creencias y pensamientos que tienen con respecto a su peso y
forma de cuerpo, por lo que se busca su modificacion.

e Modelo Conductual

Se desarrolla un tratamiento que se basa en la exposicion y prevencion, afirmando que si
las bulimicas registraran su ingesta no tendrian atracones de comida, ni siquiera
comerian cantidades normales de alimentos con alto contenido cal6rico sino tuvieran la
certeza de vomitar después, por lo que vomitar es la conducta reductora de ansiedad y la
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gue mantiene el atracon y no a la inversa. Basandose en esto llevan a cabo los siguientes
pasos:

1. Exponen al paciente al estimulo temido (alimento) en presencia del terapeuta

2. Previenen la respuesta habitual de fuga que es el vémito.
Asi al bloquear la posibilidad de vomitar, el paciente se vera forzado enfrentar la ansiedad
vinculada con la ingesta y se dara cuenta que las consecuencias temidas no ocurren,
controlandose poco a poco sin el recurso de vomitar.

e Abordaje Grupal

Este es un trabajo desarrollado en la Universidad de Minnesota, quienes retoman como
modelo el tratamiento de Alcohdlicos Anénimos centrdndose en la conducta de usar la
presién grupal y la confrontacion para reforzar la abstinencia, parten del supuesto de que
los otros problemas serdn mas facilmente abordados una vez que se haya corregido el
problema alimentario. Otra forma de abordaje es en sesiones de grupo con una duracion
de dos meses que se van distanciando segun el grado de avance. En la primera etapa de
la sesion se realizan clases y en la segunda se discuten temas vinculados con el
trastorno, el tratamiento, se destacan tres aspectos: 1) mantener un peso estable para
regularizar los patrones alimentarios, 2) comer tres comidas balanceadas cada dia 3)
planear con anticipacién las comidas.

e Enfoque Psicoeducacional

Sostiene que el tratamiento eficaz debe enfatizar la interdependencia entre aspectos
mentales y biolégicos de la experiencia, el punto de la recuperacién es la comprension de
los factores biol6gicos y culturales que contribuyen a los patrones alimentarios alterados.

3.2.3 LA TERAPIA SISTEMICA COMO UNA ALTERNATIVA: CASOS
PRACTICOS

Para el estudio de lo psicosomético, entendida como aquella patologia somatica que esta
condicionada por la existencia de estados emocionales particulares, han sido propuestos
numerosos modelos patogenéticos, la mayoria de estos estudios se centran en el
fendmeno enfermedad y en las causas que lo provocan, como si fuera posible separarlas
del sujeto afectado para someterlas a un andlisis detallado. Con el paso del tiempo fue
necesaria la transicion a otras metodologias que explicaran la multiplicidad de los
componentes que estan en juego en el fenbmeno, estableciendo entre ellos correlaciones
circulares y simultaneidades temporales.

La terapia sistémica ha sido un espacio para la inclusién de las historias familiares e
individuales; renovando el interés por las motivaciones internas que guian de manera
consciente e inconsciente, volviendo a poner en escena al individuo con sus vivencias y
sus emociones.

Onnis (1990) ha identificado cuatro fases presentes en la dindmica de familias con
pacientes psicosomaticos.

Primera Fase: El estudio de los modelos interactivos.

Esta primera fase ha sido caracterizada por el estudio de las modalidades de interaccion
de lo estilos comunicativos y mas aun de la estructura organizativa de las familias con un
miembro psicosomatico.
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En esta fase se habla de sistemas familiares que son muy complicados con una
delimitacion muy inestable en las fronteras entre las generaciones y los miembros de la
familia y con una tendencia inconstante a la intrusion en los espacios no sélo fisicos, sino
también psicoemocionales de los individuos.

Ademads, estos sistemas presentan un grado particularmente bajo de tolerancia hacia las
tensiones conflictivas, impidiendo toda manifestacion de desacuerdo y la posibilidad de
una definicion clara de las relaciones. En estas familias se muestra una falsa imagen de
armonia, negando la existencia de cualquier otro problema que no haga referencia al
trastorno alimentario, se canalizan todas las tensiones y preocupaciones hacia el
sintoma.

Las consecuencias de este tipo de sistemas familiares generan en los individuos vinculos
complicados que retrazan los procesos de individuacion y autonomia, imposibilitando la
expresion de desacuerdos y favoreciendo la persistencia y evolucién crénica del
trastorno.

Segunda Fase: Lainfluencia de la intervencién terapéutica.

Hace referencia a la cronicidad del problema, generalmente esta cronicidad es
considerada intrinseca a la naturaleza de la enfermedad, bajo esta interpretacion se
considera que el terapeuta es alguien externo y extrafio a la evolucién del trastorno y que
su intervencién no tiene influencia.

Sin embargo se ha encontrado una correlacion no solo entre el sintoma psicosomatico y
la dinAmica familiar, sino también entre estos y el terapeuta. Resulta necesario ampliar el
campo de observacion, comprendiendo no sélo al paciente y su familia, sino también al
terapeuta, poniendo especial atencion en la influencia circular que se establece entre la
intervencion del terapeuta y la posible evolucion del trastorno.

Tercera Fase: La exploracion de los mitos familiares y de las vivencias
individuales.

Se caracteriza por buscar las motivaciones, las intenciones, los significados que los
individuos atribuyen a sus comportamientos, se comienza a explorar en un nivel mas
profundo que las interacciones observables que es definido como el nivel mitico.

Se hace referencia al mito de la “Unidad Familiar”, la cual se debe mantener a cualquier
precio, se vive con el miedo de que cada manifestacién de conflicto o cada movimiento
de separacion puedan significar una perdida, en lugar de una transformacion evolutiva de
los vinculos afectivos. La existencia de este mito en los individuos permite entender la
fuerza que tienen los vinculos que unen a la familia y a los sentimientos de culpa
respecto a la posibilidad de trasgresion, estas son las lealtades invisibles.

Cuarta Fase: El retorno del pasado y el intento de correlacionar una pluralidad de
niveles sistémicos.

En esta Ultima fase se busca dar respuesta al cdmo se construyen y cual es la historia de
los mitos mencionados en la fase anterior. Se intenta reconstruir de manera detallada el
proceso histérico de las familias con sintomas de trastornos de alimentacion. En muchas
ocasiones esto nos conduce a las familias de origen, volviéndolo una situacion
generacional, remitiéndose al pasado que sigue vivo en el presente. De manera repetitiva
se ha encontrado que en estas familias han ocurrido acontecimientos pasados que los
unen con el tema de la perdida y la separaciéon. Generandose la hipétesis de que los
mitos de la unidad familiar a cualquier costo generan conductas defensivas como los
trastornos de la alimentacion en donde se busca hacer cualquier cosa que ayude a que el
sistema se mantenga unido.
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Es asi como este enfoque sistémico planea ampliar el foco de atencién hacia una
orientacion metodolégica que permite encontrar las conexiones entre los multiples niveles
sistémicos, asumiendo que los trastornos psicosomaticos son el resultado de la
correlacion de multiples componentes biolégicos, psicoemocionales, relacionales,
familiares, pero que cada uno de ellos conserva una propia especificidad y autonomia;
por tanto puede requerir de modalidades especificas de intervencion.

Las familias que presentan problemas psicosomaticos se caracterizan por presentar dos
aspectos: por un lado la detencién del proceso evolutivo y por otro lado un malestar que
se manifiesta somaticamente, es decir asumiendo la modalidad de comunicaciéon no
verbal. Entendiendo entonces, que la dificultad para verbalizar las emociones, no es una
consecuencia de una ausencia de emociones, sino una minuciosa seleccidon de estas,
para evitar cualquier tension o conflicto y con ello mantener la aparente armonia del
sistema, protegiendo la unidad familiar. Es entonces cuando el lenguaje del sintoma,
expresado somaticamente por el paciente no es sélo el lenguaje del cuerpo del paciente,
sino el entero cuerpo familiar.

Es por ello que la terapia sistémica ha buscado un lenguaje terapéutico alterno, utilizando
los significados implicitos y metaforicos del cuerpo, se trata de expresar lo no dicho,
aquello que habitualmente la familia no rebela de si misma.

Por otra parte Minuchin y Selvini (citado en Onnis, 1990) hacen un andlisis de las
caracteristicas de estructura de las familias, mencionando que a través de las
investigaciones se han encontrando cuatro elementos presentes en las familias
psicosomaticas.

¢ Aglutinamiento: Los miembros de la familia estan muy involucrados reciprocamente
se manifiestan tendencias intrusivas en los pensamientos, los sentimientos, las
acciones y la comunicaciones de los otros, la privacidad y la autonomia son escasas,
los limites sin débiles y por tanto existe confusion en los roles y funciones.

e Sobreproteccion: Los miembros pueden mostrar un alto grado de interés reciproco,
constantemente tienen respuestas de tipo protector, generalmente la familia se mueve
a proteger a quien presenta el sintoma, encubriendo asi muchos conflictos familiares,
teniendo en la enfermedad una funcion protectora con la familia.

e Rigidez: Es el aspecto que aparece de manera mas frecuente en este tipo de
dindmicas, la familia se vuelve resistente al cambio, en ocasiones suelen mostrarse
como una familia unida, en la que no existe otro problema diferente a la enfermedad
del paciente, por lo tanto no hay una necesidad de cambio. Las relaciones con el
exterior son escasas Yy la familia busca la conservacion de la propia homeostasis.

e Evitacion del conflicto: Presentan muy poca tolerancia al conflicto, acciondndose
asi una serie de movimientos para evitar el desacuerdo ocultandolo, en este proceso
el paciente juega un papel muy importante dando un motivo diferente en el cual
centrar la atencion.

Nardone (2004) comenta que pocas formas de patologia psicolégica parecen tan

perturbadoras como los trastornos alimentarios, ya que cuando estos se manifiestan,

parecen eventos que van en direccién opuesta a cualquier forma de légica y sentido
comun.
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El trastorno alimentario mas frecuente en sus diversas formas es la bulimia, una patologia
caracterizada prioritariamente, por la compulsién irrefrenable por comer, debida mas que
al hambre, al deseo desenfrenado de consumir comida.

Al respecto Nardone (2004) ha identificado algunas tipologias especificas de bulimia,
caracterizadas por modalidades repetitivas de percepcion y reaccion respecto a la comida
y al propio cuerpo, este autor puede distinguir la patologia bulimica en tres areas.

La bulimia boteriana: representados por hombres y mujeres tan gordos que
parecen las famosas imagenes de Botero. Estas personas estan tan bien
adaptadas a su problema, que a menudo llegan a terapia Unicamente por un
problema de salud. En este caso el trastorno se acomparia de tipicas disfunciones
organicas y psicolégicas de la obesidad.

La bulimia por efecto alcachofa: representada por aquellas personas que al tener
un sobre peso y, por tanto no ser lo estéticamente agradables que podrian ser si
estuvieran mas delgadas, supone una proteccién para la problematica afectivo
relacional que sufren.

La bulimia yoy6: representada por personas que alternan periodos de dieta en los
gue pierden muchos kilos, con periodos de alimentacion desenfrenada en los que
vuelven a ganarlos todos. Es una alteracion perpetuante entre control y perdida de
control.

De igual manera siguiendo esta clasificacion se tienen tres modalidades de persistencia a
los problemas:

En el primer caso una realidad aceptada que es necesario cambiar.

En el segundo caso una realidad no aceptada pero que no se consigue cambiar
porque se necesitaria resolver antes otros problemas pendientes.

En el tercer caso una realidad desagradable, combatida con un éxito sélo parcial,
seguido de recaidas que llevan a una lucha extenuante.

A continuacion se presentan dos casos trabajados durante la residencia y que abordan
como tematica central los trastornos de alimentacién, de igual manera se presenta el

analisis tedrico-metodolégico del desarrollo de los casos.
Caso 1. Familia “D”

FAMILIOGRAMA.

CesarJ
61 anos

Catalina
56 afios

Andrea
33 afios

Laura
25afios

Cesar
Slaﬁos
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Modelo Estratégico.

Se trata de una chica de 26 afos a quien llamaremos Alma, solicita el servicio debido a
que hace un afio aproximadamente ha reportado periodos de “atracones” de comida, esto
le preocupa y la pone ansiosa, en ocasiones se incrementan estos atracones y luego
disminuyen, desea saber que es lo que los provoca y como controlarlos.

Para definir si esta persona realmente presentaba trastornos de alimentacién se indagé
en que consistian sus periodos de atracones, como ejemplo podemos mencionar que un
desayuno consistia en cereal y fruta, posteriormente entre el desayuno y la comida
ingeria varios paquetes de galletas y frituras, a la hora de la comida consumia una
porcién muy bien servida, pero después de esto se sentia “insatisfecha” y empezaba a
buscar que comer, para evitar que su familia se diera cuenta compraba cosas,
aproximadamente tres paquetes de galletas, dos o tres bolsas de frituras, varios
chocolates, helado, etc. Después de esta ingesta de comida sentia ansiedad por
continuar comiendo asi que compraba mas cosas. Una vez que terminaba de comer se
sentia culpable y buscaba tomar medicamentos para bajar de peso. Esta descripcion
coincide con la definicion de Bulimia clasica o purgativa dada anteriormente por
Herscovici y Bay (1990). Estos mismos autores mencionan que a pesar de lo dificil que
resulta ubicar las causas de estos padecimientos, se ha encontrado que se usa como una
forma de control ante cosas que en la vida cotidiana no pueden ser controladas. A este
respecto vale la pena hablar sobre la historia y el momento de vida en que se encontraba
Alma, la cual fue obtenida en el transcurso de las sesiones.

Sesién uno

Desarrollo de la sesién

Alma estudio la licenciatura en Filosofia y trabajaba en un despacho de abogados ya que
en su profesibn no obtenia una buena remuneracién econémica, pero con el tiempo
sentia vacia su vida, asi que decidi6 salirse de trabajar y estudiar la carrera de Derecho,
fue aproximadamente en estos momentos cuando iniciaron los atracones de comida.

Con respecto a la dinamica familiar Alma coment6 que en casa no acostumbran platicar
las cosas, motivo por el cual ella tampoco platicaba nada de su vida, sus planes o lo que
le ocurria, ni en casa ni a otras personas. Las cosas que se llegaban a platicar en casa
eran superficiales y el resto no se decia, esta situacién es algo que a Alma le incomoda,
pero le era muy dificil cambiarlo ya asi la ensefiaron desde pequefia. En este momento
se realizé un cuestionamiento de la estructura, a través de cuestionar las verdades
familiares, se exploré el como habran aprendido sus padres a ser asi, de donde venia
esa idea, a lo cual respondi6 que los dos son de una posicién econémica baja y que sus
abuelos tampoco eran expresivos con ellos, no era comin que platicaran las cosas que
ocurrian, después de hablar sobre este tema Alma se dio cuenta de que estos podian ser
los motivos por los que sus papas las educaron asi, ya que era la forma que tenian para
relacionarse con los demas, pero también logro darse cuenta que es solo un estilo y que
ahora ella tenia la posibilidad de actuar de manera diferente.

En la sesion Alma comentaba que se sentia muy preocupada por haber perdido el trabajo
y sentir que no tiene nada, esta situacion incrementaba los atracones. Se pregunto quién
mas estaria también preocupado por la perdida de trabajo y comenté que aunque no se
lo dice verbalmente ella se da cuenta que su papa se preocupa, ya que él considera que
sus hijas deben estar preparadas para poder salir adelante sin que dependan de un
hombre.

Finalmente Alma comenté que a ella le interesaba terminar con su problema de
alimentacion y entender por qué estaba pasando esto, asi como también el lograr tomar
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decisiones en su vida, como por ejemplo poder compartir cosas con su pareja 0 amigos.
Como tarea se le pidié que pensara si existia alguna relacién entre la angustia que la ha
estado haciendo comer en exceso y la exigencia social de ser exitosa y tener un trabajo
bien pagado.

Modelo y Técnicas utilizadas

- Estratégico

- Etapa del planteamiento del problema.

- Definicion de los cambios deseados: eliminar el problema de alimentacién y
algunas modificaciones en la comunicacion con los otros.

- Cuestionamiento de la estructura a través de cuestionar verdades familiares:
cuando se pregunta sobre el por qué cree que ella, y sus padres tengan ese estilo
de comunicacion.

- Elaboracién de preguntas circulares como ¢ quién mas en tu familia piensa eso?,
¢ qué diria tu papa si escuchara que...?

SESION DOS

Desarrollo de la Sesién

Al inicio de la sesi6én se pregunta sobre la tarea que se dejo, Alma coment6 que
efectivamente si encuentra una relaciéon con las exigencias productivas que son de ella y
en parte de su papa; recordaba que cuando dej6 el trabajo se sentia muy mal porque no
veia la existencia de algun proyecto en su vida, eso la hacia comer en exceso, en esta
segunda sesion reportd sentirse mejor ahora que estaba analizando la situacion,
encontrando porque se sentia tan presionada con las decisiones que habia tomado y
dandose cuenta que la comunicacion con la familia no era tan inexistente como ella lo
creia, qué quiza pocas veces se expresaban las cosas de manera verbal, se realizaron
preguntas circulares sobre que opinarian sus papas y hermanas sobre la comunicacién
que tenian, quién se daria cuenta primero de su situacion, dentro de las respuestas que
dio se percato de que si tenian un lazo afectivo también se pregunto si sera que no habia
comunicacion entre ellos, o que esta comunicacion se expresaba de otra manera.
Detectd que efectivamente la comunicacién era diferente pero si existia, esto se demostré
en algunos comentarios en los que su mama aparentemente por coincidencia, habia
tratado de estar con ella mas tiempo en especial en el horario de comida, al reflexionar
con estas preguntas se percato que la ansiedad por comer no solo la tenia por sentirse
culpable de haber dejado el trabajo, sino también por el tipo de relacién que llevaba con
su novio, con él tenia 7 afios, pero hace poco tiempo inici6 de manera simultanea otra
relacion con una persona de su escuela, esto la hace estar mal, porque mentia y
entonces comia en exceso, pero después de esto todo era peor, porque se percibia como
gorda y se insultaba por no poder controlarse.

Técnicas utilizadas
- Preguntas reflexivas: sera que no habia comunicacion entre la familia o que esta
comunicacion se expresaba de otra forma
- Preguntas circulares: que opinarian sus papas y hermanas sobre la comunicacién
que tenian, quién se daria cuenta primero de su situacién

SESION TRES

Desarrollo de la Sesion

Comentd que en la dltima semana nuevamente se sintid ansiosa y tuvo atracones de
comida aproximadamente 3 o 4 dias, aunque las cantidades de alimento fueron menores.
Esto se debié a que su novio se iria a vivir a provincia y aunque ella no estaba de
acuerdo no le coment6 nada a él por que asi lo acostumbraba, para no expresar ante los
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demds el como se siente. Se encontrd que era comdn que no exprese las cosas que le
agradan y le desagradan, es como si metaféricamente se comiera todo aquello que no
expresa, como una manera de manifestar lo que no puede ser verbalizado.

El darse cuenta de esta situacion representaba un avance, ya que habia disminuido la
cantidad de comida que ingeria, pero si las cosas no salian totalmente como Alma las
esperaba o no se daban cambios radicales, ella se preocupaba mucho por esa situacion
y no lograba ver los cambios pequefios, se pregunto si cada vez que en su vida las cosas
no ocurrian como lo esperaba desaparecian todos sus logros haciendo que las cosas se
vieran negativas, para esto se uso una metafora en la que se le decia que cuando se va
a preparar un alimento, si alguno de los ingredientes se nos olvida o no se agrega la
cantidad correcta, no significa que todo el guisado se estropee, que podia aun ser
comido, aunque quiza no supiera tan rico y que para otra ocasion en la que se preparar la
comida ya se tendria una experiencia previa, asi como también ella hablo de que era aun
mas comun que se olvidara alguno de los ingredientes cuando se esta preparando un
platillo que es nuevo para uno.

Situaciones como la mencionada le generaban ansiedad, la cual reportaba como una
sensacion de hueco en su vida, buscaba cédmo llenarlo y hasta ahora se habia llenado
con lagrimas, con comida o con personas, se cuestioné si ¢habra alguna otra forma de
sentir esto que no tenga forma de hueco, para que no deba ser llenado?

Técnicas utilizadas
- Se elaboraron preguntas reflexivas: ¢cuando algo ocurria en su vida o las cosas
no salian como ella lo esperaba se borraba todo lo demas positivo ya trabajado?,
¢habra alguna otra forma de sentir esto que no tenga forma de hueco, para que
no deba ser llenado?
- Uso de metéforas sobre la comida y las relaciones.

SESION CUATRO

Desarrollo de la Sesién

Se platico sobre la relacién que tiene con sus parejas, y lo que significaba cada una. Su
primer novio, Ivan con quien lleva muchos afios, representaba estabilidad y un futuro
conveniente, mientras que Armando representa inestabilidad pero le emocionaba estar
con él, la hacia sentir importante, en este caso le era muy dificil poder decidir que hacer
con estas dos relaciones, pero identificaba una necesidad de resolverlo ya que de otra
manera le generaba culpa y esto la hacia tener atracones de comida.

A pesar de que aun no resolvia esa situacion, en los Ultimos quince dias la presencia de
atracones habia desaparecido casi totalmente a pesar de que su novio aun se
encontraba fuera de la ciudad, anteriormente se hubiera ido a refugiar en la comida, pero
en esta ocasién siguié con sus actividades normales. Este avance fue retomado para
indagar que acciones diferentes habia realizado, que respuestas habia usado, si alguien
mas se habia dado cuenta de este cambio, las respuestas que se obtuvieron fueron
breves, ya que en esta etapa a Alma aun le costaba trabajo atribuirse los cambios y
ubicarlos como una accion suya, consideraba que era algo inconsciente o que se debia a
cosas ligadas a la terapia que no podria realizar de manera individual, para poder
atribuirle este control se trabajo a través de resaltar sus competencias a partir de las
cuales se logré mantener esa conducta.

Se dio una felicitaciébn por haber logrado encontrar nuevas y mejores opciones para
responder a las situaciones no previstas, aunque se le dijo que a pesar de esto, aun era
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muy poco el tiempo de los cambios, por lo que era probable que se presentara una
recaida.

Con relacion a la toma de decision de pareja se le pidié que piense como se percibiria
con uno y con otro si fuera su Gnica relacion.

Técnicas utilizadas
- Aliento a la recaida al felicitarla por los avances se le comenta que es probable
que vuelva aparecer la conducta de atracones.
- Enfasis en lo positivo se resaltan los aspectos de cambio en la conducta de
atracén de comida.
- Atribucion del control. Este elemento busca destacar apaciente las cosas buenas
gque ya ha hecho por si mismo

SESION CINCO

Desarrollo de la Sesion

Con respecto a la tarea, se preguntd sobre las opciones que tenia que pensar de sus
parejas, tenia dos opciones, seguir con su primer novio o terminar.

La opcion de seguir con él implicaba:
- Dejar a un lado todo y continuar con él tranquila.
- Seguir con los dos pero sintiéndome mal y culparse a cada momento, no estar
bien.

La opcién de terminar con él implicaba:
- Fortalecer y/o tomar en serio su relacion con la segunda pareja, haciendo la
relacion tan estable como se pueda.
- Terminar con ambas relaciones y estar sola, dandose un tiempo para asentar las
cosas y estar abierta a la posibilidad de que llegue otra persona.

Después de realzar este analisis comento que dificilmente se atreveria a hablar con
alguno ellos y expresarle como se siente. Se comenta que esta actitud de dejar las cosas
sin hablar y no decir nada es similar a lo que pasa en la familia, que las cosas no se
hablan, se pregunté ¢ qué pasaria si en casa las cosas se hablaran? Alma menciona que
en casa todos hacen como que no pasa hada y asi quedan las cosas, le cuesta trabajo
imaginar que pasaria si se hablaran, pero finalmente comenta que pueden ser dos cosas,
por un lado puede ayudar a que ya no haya interpretaciones que en algunos momentos
son erréneas, dirian lo que piensan y cambiaria la relacién, pero por otro lado puede que
hablar las cosas no sirva para nada, que no tenga caso y todo siga igual, esto es uno de
los temores por los que en muchas ocasiones no expresa sus sentimientos, o porque
piensa que la gente no los considera importantes.

Al parecer esta concepcion la tiene ante cualquier persona, ya que lo mismo opina de su
novio, se retoma que esta conducta es una forma que ella aprendié para no expresar
varias cosas por que “ya no tiene caso”, asi pasan cosas y hace como que nada paso,
esto se vea reflejado no en palabras pero si en la ingesta excesiva de comida. Se
pregunta ¢al exterior se hace como que no pasa nada y al interior que pasa? Alma
menciona que al interior se carga con todas estas emociones, ¢,qué pasaria si en lugar de
contener eso se permitiera expresarlo?, se da una paradoja, la cual se pide que repita
cada ves gue sienta ganas de expresar su opinion, la frase es la siguiente “No expresare
mi opinién para no arriesgarme, lastima que con eso me niego la posibilidad de convivir
mas y me sigo comiendo mis palabras” ademas se pide que haga un listado de las veces
en las que se privé de expresar lo que piensay siente.
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Técnicas utilizadas

- Siembra de ideas se realiza cuando se hacen algunos comentarios en los que al
mismo tiempo se deja plasmada una idea que puede ser generadora de cambios,
sin que esta se de como una directiva.

- Preguntas reflexivas. ¢, qué pasaria si en casa las cosas se hablaran?, ¢al exterior
se hace como que no pasa nada y al interior que pasa?,

- Preguntas estratégicas ¢,qué pasaria si en lugar de contener eso se permitiera
expresarlo?

- Paradoja, en esta se da un mensaje que en el que se sigue el efecto
aparentemente positivo que tiene el no hablar, pero al mismo tiempo se hace ver
el costo de esta conducta.

SESION SEIS

Desarrollo de la Sesién

Se revisa la tarea anterior en donde se dio la paradoja, comenta que si pudo mencionar la
frase, pero solo en algunas ocasiones y mas ante sus parejas, ya que en la escuela y con
sus amigos, cuando decia la frase decidia mejor si expresar lo que pensaba, pero con
sus parejas aparecian algunas ideas de “mejor ya no hago por..., no digo por..., ya para
gue”. En general se detecta que existen varios temores alrededor de la comunicacién por
sentirse rechazada, no correspondida y decide evitar tomar decisiones y asi no tener la
posibilidad de cometer errores ya que no actla.

Comenta que nuevamente estuvo comiendo en exceso durante algunos dias, a pesar de
saber que eso no era correcto y que le haria mal no dejaba de comer, se decia a si
misma “no te puedes abandonar asi”, observé que esto ocurria cuando se encontraba
frente a alguna de sus parejas y pensaba si decirles la verdad o no.

Se le pide que recuerde los otros momentos en que tuviera un problema que la hiciera
sentir mal y comia para evitarlo, platica que efectivamente asi paso desde la primera vez
en la que iniciaron estos atracones de comida, en la ocasién en la que se quedé sin
trabajo y no estaba estudiando, entonces comia. Se pregunta si ¢,sera que en lugar de
tomar decisiones y resolver las cosas también decide comer?, a lo que responde que en
muchos casos si, es como lo evita. Se busca alguna de las Ultimas situaciones en las que
se ha sentido mal, han apareci6 atracones de comida y finalmente lo pudo controlar. Dice
gue una ocasion en la que también habia peleado con su novio, se presentd el problema
de alimentacion, pero después las cosas se resolvian y volvian a tomar su curso.

Se realiz6 un coro griego en donde se le dice que la mitad del equipo no entendia porque
asistia, pensaban que quizés no era posible que cambiara, cada vez que algo pasara ella
continuaria comiendo y cayendo no sabia si asi de bajo 0 quizds mas, mientras que la
otra parte del equipo, junto con la terapeuta no estaban de acuerdo con esa opinién, que
eso era parte del proceso que en ocasiones nos hace tener algunas caidas y nos
reponemos, pero que de momento la comida traia beneficios aparentes, aunque con un
costo muy alto, se reiterd que algunos terapeutas del equipo pensaban que esta situacion
no iba a cambiar y yo creia que si, pero por ahora en verdad esta comida estaba teniendo
algunos beneficios como el evitar que tome decisiones y se arriesgue, por lo que se
decidié que en casa se pusiera un pequefio altar con un plato, en el cual se le agradecera
los beneficios que trae comer en exceso, asi que antes de que ingiera comida en exceso
se pararia frente al altar y le escriba lo que la comida le va a traer en ese momento con
su vida.
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Técnicas utilizadas
- Preguntas reflexivas ¢ Sera que en lugar de tomar decisiones y resolver las cosas
también decide comer?
- Coro griego
- Ritual de un altar para la comida en donde de manera paraddjica se le ofrece
como sacrificio a la comida, las consecuencias de la vida de Alma.

SESION SIETE

Desarrollo de la Sesion

Se revisa la tarea del ritual a la comida, menciona que solo lo pudo hacer los primeros
dias y después disminuyé la ingesta de alimento excesivo, pero comentd que le platicé a
una amiga sobre la relacion con sus dos parejas, después de esto se sinti6 mejor, pero
pensé que la imagen su amiga tenia de ella se habia roto, contrario a esto su amiga le
comento que ella tenia la libertad de decidir que hacer con su vida y después le platico
algo muy similar que vivio ella con dos parejas.

Se hablé sobre el hecho de mostrarse como alguien con defectos y virtudes y que quiza
eso le permite al otro poder hablar de sus propios errores. También habia planeado
decirle a Ivan sobre su problema de alimentacibn pero aun no podia porque esto
significaba evidenciar algo que no puede controlar y que es una falla.

Respecto a su alimentacion dice que ha estado tranquila, se le pidié que escribiera una
cuartilla de lo que pensaba cuando tenia muchas ganas de comer y posteriormente
podria comer, escribir le sirvié para evitar ingerir alimentos en exceso, también estuvo
pensando en que herramientas tenia para evitar comer y lograr sentirse bien, entre estas
encontré el acercamiento y convivencia con otras personas, la voluntad que le han
ensefiado a tener en su escuela, el escribir cuando se encuentra ante una crisis y quiere
comer mucho, el hacer uso de la paradoja que se le entregd, etc. Se comentd que estas
herramientas iban a poder ser usadas cuando ella lo decidiera, porque anteriormente ya
las habia puesto en practica.

Técnicas utilizadas
- Atribucion del control, en el momento en que ella se da cuenta de las cosas que
ha estado haciendo para salir adelante y marca las herramientas con las que
cuenta.
- Interrupcién del sintoma

SESION OCHO
Desarrollo de la Sesién

En esta sesion comentd que los atracones de comida, seguian disminuyendo y solo
habia comido de méas un dia a la semana aproximadamente, pero ya nos identifico como
atracones porque no se sentia ansiosa ni sentia culpa, ademas de que la cantidad de
comida es mucho menor, asi que lo ve como un permiso que se da de comer algunas
otras cosas sin que esto se vuelva constante.

SESION NUEVE

Desarrollo de la Sesién

En esta sesion llegd comentando que las cosas continuaban bien y se sentia bien,
empezO a pensar en el momento en que dejara el servicio de psicologia, pero tenia
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miedo porque no sabia como iba a reaccionar, se plante6 una metafora como cuando
alguien usa muletas por un tiempo para ayudarte a caminar y de momento sientes
desconfianza de dejarlas, pero finalmente sabes que lo lograras y que si un dia te vuelves
a lastimar las tendras guardadas, aunque ahora caminaras con mas cuidado, en esta
ocasion se percibié que Alma estaba mejor y que se sentia mas segura, identificaba las
cosas que necesitaba hacer para sentirse mejor, ya se veia una mejoria considerable
para preparar su alta, debido a que se habia cumplido el objetivo terapéutico definido al
inicio, se le sugirié que la préxima cita se tuviera via telefonica, ya que era preferible no
dar cita y ver como se presentaban las cosas a distancia de la terapia pero con
seguimiento.

Técnicas utilizadas
- Uso de Metafora como estrategia para apoyar la terminacién del proceso
terapéutico.

Cierre.

Se dio un seguimiento via telefénica después de un mes y después en mes y medio,
Alma comento que las cosas estaban muy bien y que no se habia presentado ninguna
recaida, tampoco estaba con seguimiento médico, a partir de la segunda llamada
telefénica se definio el alta del servicio ya que se cumplieron los objetivos esperados al
inicio que era la eliminacién de la conducta de atracones de comida.

Caso 2. Familia“E”
Modelo de Terapia Breve Centrado en Problemas

FAMILIOGRAMA.

Vicente Pamela
39 afios 42

Omar Monica
9 aﬁos 4 afos

MOTIVO DE CONSULTA.

Se trata de un nifio de 8 afos, los padres del menor solicitan el servicio debido a que
Omar come de manera compulsiva y presenta sobrepeso (52 Kg), asistieron primero al
servicio médico porque el sobrepeso ya le estaba afectando a su salud y posteriormente
fueron canalizados al servicio de psicologia.
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En este caso se trabajo buscando cual era la secuencia de conductas que se
entrelazaban para generar la conducta de ingesta excesiva de alimentacion, a diferencia
del caso anterior, en este nos centramos en buscar todo aquello que tuviera que ver con
el circulo vicioso que generaba el problema, para posteriormente hacer una redefinicion
del problema y comenzar a buscar las actividades que constituyeran el llamado circulo
virtuoso.

SESION UNO

Desarrollo de la Sesion

Detectan que esta situacion se inici6 después de algunas golosinas que le daban de
premio ante el cumplimiento de sus obligaciones, posteriormente no pudieron controlar lo
gue comia. Hubo una vez que le pusieron candados al refrigerador y los rompi6, trataban
de no tener mucha comida en casa o de esconderla. A partir de esta situacion se
incrementaron los conflictos en la familia como padres, como pareja y en la relacién
padre-hijo.

Comentan que cuando Omar no estaba haciendo algo se dedicaba a comer. Esta
conducta les preocupd mas porque observan que esto se estaba incrementando y comia
a escondidas. Hace poco tiempo lo habian llevado al parque y mientras estaba jugando
se sinti6 mal, no podia respirar bien, se puso palido; en este momento los padres
consideraron que el sobrepeso le empezaba a causar problemas de salud.

El padre describe el caracter de su hijo como impulsivo, le llama la atencién ofendiéndolo
con frases como “eres un cerdo, como puedes estar asi de cerdo, ya deja de comer”,
como un intento de corregirlo, comenta que cuando se molesta no puede controlarse; a la
madre la considera “alcahueta”, porque ella es mas tranquila y trata de hablar con él.
Desde esta primera sesion se percibe la presencia de conflictos en la pareja y peleas
continuas.

Se indaga con Omar su percepcién sobre lo que ocurre y comenta que se siente muy mal
porque la gente lo ofende y le cuesta trabajo realizar actividades sencillas, sin embargo
no logra detener la ingesta de comida.

Después de hablar un poco sobre la dinamica familiar se hace un comentario sobre la
semejanza que tiene Omar con ellos, al padre lo imita compartiendo con €l la idea de que
no se puede controlar y hay que dejarse ir, de igual manera se comporta el padre con
respecto a sus impulsos y la agresion, pero como es un nifio solo puede dejarse ir en la
comida y no controlarse.

Se pregunta a Omar como se siente y que piensa cuando ve discutir a sus papas y dice
que le da miedo que se separen, se siente mal y quisiera que no pelearan y no lo
regafaran tanto.

Se comenta a los padres que tienen un hijo con una gran nobleza que prefiere
sacrificarse él siendo el centro de atencién de lo malo en un intento inutil y muy doloroso
para distraer a sus papas de sus peleas

Se buscé el circulo vicioso que sostiene al problema ubicando desde cuando aparece,
cdmo se da, quienes se preocupan, que hacen, etc. Se redefinié el problema para hacerlo
manejable por la familia y se encuadrdé como “la falta de control”.

De tarea se pide que busgquen como pudiera trabajarse con esa “falta de control” para
modificarla.
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Modelo y Técnicas utilizadas
- Terapia Breve Centrada en Problemas.
- Busqueda del circulo vicioso para conocer los componentes que mantienen al
problema
- Se uso del lenguaje a través de una postura intermedia para la blisqueda de los
componentes de la conducta problema.
- Redefiniciones y reencuadres.

SESION DOS

Desarrollo de la Sesién

Se indaga sobre los cambios que se han presentado, comentan que las cosas han
mejorando, el papa ha cambiado la forma de hablar con sus hijos y con su esposa y eso
produce que la relacion sea mejor.

Se redefine el nombre que se habia dado al problema y en lugar de “falta de control” pasa
a ser “cambio de habitos”. Se busca que con esta nueva manera de nombrar al problema
se haga méas facil su manejo y modificaciéon

Se habia estado trabajando con los papas sobre aquellas cosas que realizaban para
obligar a Omar a cambiar lo estaba haciendo mantener esa conducta, como resultado de
esto el menor comentd que ya habia empezado a cambiar sus habitos que ha cambiado y
dice que con la comida se ha controlado, hace caso a su papa sobre no comer tanto y en
lugar de esto va y toma agua; a su mama le pide que en lugar de llevar refresco o agua
de sabor le pongan agua simple. Se puede observar como los padres también realizaron
cambios en su conducta y en la manera de tratar de evitar el problema.

Una vez que se empezaron a presentar cambios se busco el circulo virtuoso para saber
cuales son los elementos que podian mantener estos avances. Se observaron cambios
en los papas, los cuales fueron detectados por Omar. Se provoca una interaccion entre
€l y sus papés para que le haga saber su percepcion y sentimientos, comentandoles que
se ha dado cuenta de los cambios, que le gritan y lo regafian menos, que ahora tratan de
hablar. A su mama le indica que ella le ayuda a no comer tanto. También les dice que se
siente mejor con esto que esta pasando, Monica, la hermana, comenta que sus papas les
ayudan a portarse bien y a trabajar.

Dentro de la sesion la sefiora abre el tema de las dificultades de pareja, sin embargo no
se considero oportuno seguir indagando en esto porque los hijos estaban presentes, por
lo que se utilizé una estrategia de desviacion para evitar que hablara algo que es
solamente de la pareja y se indico que podia trabajarse esta situacion en un segundo
momento como terapia de pareja.

Técnicas utilizadas

- Busqueda del circulo virtuoso

- El tiempo necesario, en el momento en que el terapeuta nos e deja presionar por
la demanda de la mama de trabajar con la pareja.

- Redefinicion a “cambio de habitos” para facilitar el cambio de conductas.

- Intervencidn principal: intento de conseguir sumisibn a través de la libre
aceptacioén, en el momento que se modifican las acciones a través de las cuales
los padres intentaban hacer que dejara de comer Omar.
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Cierre

Esta sesidén se llevé a cabo por teléfono debido a que la familia no asistié a su cita,
comentaron que la sefiora Pamela tuvo un pequefio accidente en su trabajo y que no
podrian asistir hasta que ella se recuperara.

Se pregunt6 sobre la conducta alimentaria de Omar, debido a que en la ultima sesion se
habian reportado muchos cambios favorables en toda la familia, el padre comenta que las
cosas contindan bien, pues ya no come en exceso, ellos continian ayudandolo para que
no se presente una recaida, ha mejorado la relacion con la familia, aunque aun existen
algunas dificultades de pareja que les gustaria trabajar en un segundo momento.

Se da de alta a la familia, ya que en el motivo inicial de consulta, el cual era la ingesta
excesiva de comida en Omar, se obtuvieron cambios significativos, se sugirié continuar
realizado las acciones que les habian funcionado. Se establece como acuerdo que
posteriormente los padres volveran a solicitar el servicio de psicologia para trabajar la
situacion relacionada con la pareja y establecer un nuevo contrato.

3.2.4 ANALISIS DE LA TEMATICA

En el primer caso, se realiz6é un trabajo terapéutico bajo el modelo de Terapia estratégica
propuesto por Jay Haley (1986)

Como algunos de los antecedentes de este tipo de terapia se debe mencionar que es una
intervencion breve y focal orientada a la extincion de los trastornos presentados por el
paciente. Este enfoque es una intervencién radical, ya que se centra en la
reestructuracion de la manera en las que cada uno construye la realidad que luego
afronta.

El mayor argumento de su proceder es que el trastorno requiere la ruptura del sistema
circular entre el sujeto y realidad, el cual mantiene la situacion problemética. Después de
esto sigue una modificacion de las representaciones del mundo que obligan a la persona
a crear respuestas disfuncionales. El método de conduccion es diferente al tradicional y
en vez de llevar al paciente a una teoria y un lenguaje, se trata de entrar en su ldgica y
usar su mismo lenguaje y sus mismos modelos de representacién del mundo, con el fin
de evitar la presencia de resistencias al cambio y prescribir lo que llevara a la persona a
experimentar una madificacion real y concreta. Esta modificacion generara un aumento
de la autonomia personal y un incrementote la autoestima, al recuperar la fe en los
propios recursos personales (Nardone, 2002).

En este caso se puede observar la importancia del modelo estratégico ante el abordaje
de un trastorno de alimentacion, debido a que la generacién de diferentes estrategias
ideadas para el caso facilita que se pueda ir trabajando a través de metaforas, preguntas
y rituales todos aquellos mitos y temores que se presentan en este tipo de problematica
como lo es el miedo a la separacién o el abandono. Con Alma se trabajé usando algunos
rituales similares a los que se han usado en otro tipo de casos en donde se hace que la
persona busque hacer lo que esta haciendo (la conducta bulimica) de mejor manera.

Desde el punto de vista de Minuchin (citado en Onnis, 1990) el sistema familiar de Alma
posee una estructura rigida, en la cual es dificil que se lleven a cabo cambios de manera
fluida, ya que tienden a conservar la homeostasis a pesar de las implicaciones que se
puedan presentar, también es comun que este tipo de familias tengan poca comunicacién
entre ellos y hacia el exterior. Esto ocurria con Alma, quien dificiimente lograba
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comunicar cosas importantes al resto de la gente incluso a su familia y era entonces
cuando su cuerpo buscaba hablar por ella, esta caracteristica es comun en las familias de
este tipo de pacientes y es un rasgo que se liga con el apartado que mas adelante se
describe sobre la ausencia de voz.

Otra caracteristica que presenta esta familia es la poca tolerancia a los conflictos, por lo
gue tiende a evitarlos. De esta manera mientras menos comunicacion tenga con respecto
a lo que ocurre, mayor negacién de los conflictos se presenta. Alma buscaba evitar los
conflictos y la toma de decisiones y cuando ya no era posible, se presentaban atracones
de comida més fuertes como una forma de respuesta a estas dificultades y ante la
imposibilidad de expresarlos. A lo largo de las sesiones se fue trabajando para que
pudiera identificar en ella los recursos necesarios para resolver las cosas de manera
eficiente, se trabajé con un lenguaje alternativo para la expresion de sentimientos y
pensamientos, como el caso de la escritura que le ayudaba a evitarlos atracones de
comida, de esta forma no tendria restriccion para comer, pero si debia cumplir un
requisito antes de hacerlo, esta fue una estrategia que de intervencién sobre el sintoma.
De manera similar Nardone (2002) trabajaba este tipo de estrategias en combinacion con
algunos rituales.

Finalmente en la clasificacion que hace Nardone (2004) Alma estaria catalogada dentro
de la bulimia yoy6 en donde se observa claramente a través de las sesiones la
persistencia al problema a través de recaidas constantes, en una lucha constante que
finalmente logra eliminarse y mantenerse estable.

En el segundo caso, que hace referencia a Omar se uso la terapia breve centrada en
problemas, esta es otra forma eficaz de poder abordar los trastornos de alimentacion, ya
gue en ella se pueden detectar de manera rapida cuales son las caracteristicas del
sistema que estan influyendo en el mantenimiento de la conducta. Esto se logra a través
de la identificacion del circulo vicioso como ocurrié en el presente caso, a través de la
identificacion de estas conductas se pudo observar que nos encontrabamos ante una
familia con falta de limites y evitadora de conflictos y estos fueron los puntos que se
trabajaron a través de la terapia breve. De manera rapida se lograron cambios en la
familia.

Nardone (2002) menciona que lo que constituye una patologia y la mantiene es
precisamente todo lo que las personas intentan hacer para resolverla, una tentativa de
solucién que no funciona, si es reiterada, no sélo no resuelve el problema, sino que lo
complica, hasta llevarlo a un circulo vicioso dentro del cual lo que se hace para cambiar
alimenta la persistencia de lo que deberia ser cambiado.

En cuanto a la familia de Omar se pueden identificar caracteristicas relacionadas con una
familia sobreprotectora, lo cual sirve también para desviar la problematica de pareja en la
que se encuentran los padres, debido a que la atencién se centra totalmente en el
sintoma y esto favorece la no resolucion del conflicto que se este presentando. Por tanto
presenta también caracteristicas de una familia evitadora de conflictos, en donde se trata
de aparentar que nada ocurre, nada que no este relacionado con el trastorno de
alimentacion.

En este caso era evidente que los padres triangulaban al hijo para manifestar a través de
él, los conflictos que tenian como pareja. Pero ante la imposibilidad de que las cosas
sean habladas, debido a la poca tolerancia a los conflictos, la Gnica forma en la que estos
pueden ser manifestados es a través del cuerpo, es por eso que se ha hecho referencia a
la metafora de “La Palabra del Cuerpo”.
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El caso de Omar presenta una gran semejanza con el que muestra Onnis (1990) donde
describe a una familia ubicada en la misma etapa del ciclo vital, es decir hijos en edad
escolar, en la que su estructura presenta limites difusos; a pesar de tener una clara
consciencia de varias cosas que se debian prohibir a los hijos en cuanto a los habitos
alimentarios, no se hacian respetar los limites y finalmente los hijos terminaban
decidiendo con respecto a la ingesta de comida, la cual se solapaba por parte de los
padres, en especial de la madre. En el caso que nos muestra este autor, se detecta que
de igual manera existen problemas conyugales que no eran expresados ni reconocidos,
en ambos casos los hijos que presentan el trastorno de alimentacion toman el papel de
mediadores, sirviendo como un nexo de comunicacion entre los padres.

Omar es identificado dentro de la clasificacién de Nardone (2004) con bulimia boteriana y
él es remitido a terapia s6lo a partir de que empieza a tener complicaciones fisicas a
causa de su obesidad, antes de este sintoma la familia se estaba acostumbrando a esa
situacion, parte del trabajo se realiz6 en el cambio de esta visidon que se identificaba
como cotidiana en el menor.

Algunas caracteristicas comunes a los dos casos fueron las siguientes:

Una pantalla a los conflictos

En algunos casos se ha observado que este tipo de trastornos se presentan cuando
dentro del sistema familiar existen conflictos y estos no son reconocidos, de ésta manera
sirve como un distractor a estos problemas, sirven como una pantalla de proteccion ante
confrontaciones directas demasiado arriesgadas. Esta caracteristica se presentaba en
ambos casos, en donde con estilos diferentes cada uno buscaba la manera de no tener
problemas, ya que eso era algo que generaba mucha angustia. En el caso de Omar el
sintoma les servia para ayudar a que no se reconocieran los conflictos entre sus papas,
centrando la atencién en él.

Por lo que respecta a Alma, aparecia como una manera de manifestar su temor al
abandono cuando tenia que tomar decisiones o cuando algo no salia bien, era en estas
ocasiones en las que se presentaban con mayor frecuencia los atracones de comida,
centrandose asi totalmente en lo que le ocurria y en la culpa que venia después y
dejando de lado la situacion que se habia presentado en un inicio, de esta manera se
evitaba también el tener que actuar para dar una solucion.

La ausencia de voz

Esto se presenta en las familias en las que el mutismo y la depresién son
manifestaciones constantes en sus integrantes, en ocasiones alguien toma la voz del
paciente, o en otros momentos se evitan las confrontaciones de riesgo.

Esta falta de individuacién, hace que el paciente reemplace las situaciones anteriores con
un sintoma como puede ser la anorexia o la bulimia, porque es la comida la Unica area de
autonomia que le queda, cuando en la familia no se permite otro espacio. Al mismo
tiempo esta conducta hace que se encierren en una prisiéon de enfermedad, colocandose
en medio de las situaciones de conflicto, que generalmente son entre los padres,
librdndolos del problema de encontrar voz para afrontar directamente sus dificultades. Asi
el circulo vicioso tiende a perpetuarse en torno a la enfermedad.

Esta caracteristica también puede observarse en las dos familias, en Alma el mutismo
aparecia como un rasgo que se presentaba desde sus abuelos, ya que en esas familias
estaban acostumbrados a no hablar, en especial las cosas que eran importantes, los
problemas, las decisiones, etc.
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En Omar existia también un mutismo que lo mantenia atrapado entre sus padres, debido
a que a pesar de que verbalmente no lo decian se sabia que existian conflictos de pareja,
asi que todo aquello que no se expresaba verbalmente tanto Alma como Omar lo hacian
a través de cuerpo. Metaféricamente hablando era su cuerpo el que hablaba por ellos, en
especial en los momentos en que habia riesgo de mayores dificultades.

En el caso de Omar y retomando a Onnis (1990) se observa al menor en una posicion
dificil ya que estan en medio de los padres y esa es una posicién estructural disfuncional,
ya que su ubicacién natural seria en el subsistema de los hermanos; a través de este
lugar ayuda a no afrontar las dificultades en la comunicacion directa de la diada parental,
transformandose asi en una triada y estabilizando como sintoma al trastorno de la
alimentacion de manera rigida. En estos casos se observa un bloqueo de comunicacion
entre los padres, utilizando al paciente como canal de comunicacion, evitando definir la
relacion de la pareja.

En Alma se detecta como caracteristica en comun el miedo al conflicto, donde la
aparicion de cualquier tension, la exteriorizacién de cualquier desacuerdo o la amenaza
de una discusion son consideradas como una amenaza a la separacion o la perdida, es
entonces cuando surge el mito de custodiar la unién a cualquier precio. En este caso el
sintoma sirve para evitar los conflictos.

Conclusiones

El sintoma adquiere también un significado metaférico ya que se conecta a algo que debe
ser comunicado y que no se puede hacer mas que a través del cuerpo. Es entonces
cuando el cuerpo habla expresando no solo la historia del individuo, sino las interacciones
en las que participa en el presente, habla de una realidad familiar, haciendo una
integracion entre el paciente y su contexto relacional y confirmando la importancia de un
contexto relacional y un enfoque sistémico.

En los casos analizados se puede observar claramente que existen caracteristicas que
comparten este tipo de familias, esto también podria extenderse a otro tipo de
enfermedades psicosomaticas, en las que lo emocional juega un papel fundamental.

La estrategia para abortar estos casos, terapéuticamente hablando, varia dependiendo
de la caracteristicas de las familias y aunque si bien no considero que exista solo un
modelo para su solucién, si debe ser un modelo sistémico, debido a que es a través de
este que no se corre el riesgo de minimizar lo que ocurre a un simple sintoma bioldgico,
es a través de esta mirada circular que hemos podido encontrar como se conecta este
sintoma con el resto del sistema y entonces puede ser abordado en toda su extension.

A este respecto Stierlin (1990) mencionan que algunas familias como las de este caso
presentan muchas caracteristicas en comun, como el hecho de encontrarse en sistemas
sumamente cerrados que bloquean la coidividuaciébn y coevolucion de todos los
miembros de la familia; en casos tanto de anorexia como de bulimia se observan factores
sustentados mutuamente y que refuerzan los vinculos familiares, la existencia de
creencias familiares ligadas al autocontrol, la abnegacion, la justicia, la evitacion de
conflictos y la sobreproteccion. También se hace hincapié en la importancia y realizacion
de logros personales y en la aparicién de pensamientos polarizados, esto podria significar
gue uno controla el propio cuerpo o es controlado por él, o se alcanzan logros
excepcionales o se es un don nadie fracasado.

Los dos casos que se manejan en este trabajo se abordaron desde modelos estratégicos,
el modelo de Haley y el modelo de terapia centrada en problemas, ambos derivados de
los modelos Ericksonianos y adecuados para evitar el incremento de los trastornos que
se presentan. Ya lo mencionaba Onnis (1990) cuando hablaba de la influencia de la
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intervencion terapéutica, en donde las acciones de intervencion que se lleven a cabo
pueden contribuir a volver crénico el trastorno si no se toma en cuenta la manera en la
que el terapeuta se esta relacionando con el sistema.

3.3 ANALISIS DEL SISTEMA TERAPEUTICO TOTAL

Interaccion con la presencia de dos equipos de terapeutas

Los equipos de terapeutas estdn organizados por cinco personas, mientras que el
resto del grupo trabaja en las otras sedes, cuando inicia el primer semestre de la
residencia, el grupo es dividido en dos equipos, para integrarnos como observadores, asi
cada alumno tiene la posibilidad de estar en todas las sedes y bajo la supervision de las
diferentes maestras a lo largo de la residencia.

En un inicio el saber que se trabajaba con equipo terapéutico despert6 muchas
incognitas en mi, como ¢qué pasa con los usuarios cuando asisten al servicio psicoldgico
y al llegar se encuentran con todo un grupo de terapeutas que estaran al pendiente de su
caso y ho con uno solo?, tenia la hipétesis de que la gente no se sentiria comoda, que se
veria inhibida, que no seria facil que aceptaran. Por otro lado en el papel de terapeuta
tenia curiosidad por experimentar eso y pensaba ¢ Como es estar ahi adentro y viendo la
intervencion de algun compafiero? Suponia que académicamente tenia muchas ventajas
ya que era una forma de enriquecer el aprendizaje, de compartir diferentes puntos de
vista no sobre el caso de un libro, sino de una familia la cual estaba frente a nosotros.

En cuanto a mi participacion como observadora en el equipo terapéutico pensé que se
concretaria Unicamente a ver lo que ocurria y las intervenciones que realizarian los
compafieros del otro equipo, quienes ya tenian familias a su cargo, debido a que ellos ya
manejaban el modelo tedrico con el cual trabajaban. Sin embargo esto ocurrié solo
algunas ocasiones ya que con el paso del tiempo las supervisoras y el mismo equipo de
compafieros nos permitian y solicitaban las intervenciones, quizas también se debia a
gque la mayoria de los integrantes de mi grupo ya teniamos alguna experiencia en terapia.

En alguna ocasién el equipo de compafieros del semestre superior, comentd
como habian vivenciado el que trabajaramos dos equipos, expresando que para ellos
también era algo diferente ya que en las otras sedes se tiene una forma distinta de
trabajo y ademdas nunca habian tenido observadores, eso era algo que les generaba
ansiedad, pero siento que ayudo mucho el que los dos equipos hayamos trabajado con
respeto, asi no se volvi6 amenazante, sino un respaldo.

Otra caracteristica de la forma de trabajo que vivi por primera ocasion cuando
estdbamos con dos equipos de terapeutas, fue el poder contar con pre-sesiones y post-
sesiones las cuales creo que sirven para dar a conocer caracteristicas sobre el caso y
ayudan al terapeuta a aclarar las directrices que va a segur, lo trabajado anteriormente y
los objetivos que se tienen a futuro, en cuanto a la post-sesion es la retroalimentacion por
parte de todo el equipo sobre el caso y sobre la persona del terapeuta, siento que quiza
falto que se trabajara un poco mas con este Ultimo punto ya que estamos en un proceso
de aprendizaje y es importante conocer tanto nuestros puntos fuertes como débiles para
poder hacer uso de ellos o modificarlos segin se necesite en el trabajo terapéutico.

El haber participado como observadora me hizo vivir lo que tedricamente sabia
sobre la cibernética de segundo orden y como es que el terapeuta se incluye en el
sistema de la familia formando uno nuevo e interviniendo desde el primer contacto, en mi
caso cuando solo era observadora, observaba que las familias que asistian nos incluian



125

en sus comentarios, siempre tenian presente que estdbamos ahi y no les parecia
negativo, al contrario tomaban mucho en cuenta la opinién que tuviera el equipo, ademas
de la del terapeuta encargado, al término de las sesiones terminaban despidiéndose
también del equipo aunque no nos conocieran fisicamente.

En el primer semestre al estar participando con el equipo terapéutico y las
supervisoras, aprendi también sobre algunos modelos teéricos que no habia revisado,
aprendi una forma diferente de hacer terapia con una vision integradora y ademas rompi
con muchos mitos que tenia sobre la terapia como el de mostrarse ante el paciente con
una postura siempre distante, que si es posible que la familia trabaje en presencia del
equipo y que esto no tiene porque tratarse como algo malo o escondido, creo que esto
me llevo a una transicién de una epistemologia lineal a una recurrente y modific6 mi
vision acerca de la terapia y del papel como terapeuta.

Una segunda etapa del sistema terapéutico con dos equipos fue cuando ahora mi
grupo y yo nos encontrabamos como terapeutas y habia un segundo equipo que nos
observaria, en el tercer semestre. Al inicio existia incertidumbre y nerviosismo, incluso
temores, ahora que me encontré como terapeuta y existia un equipo de observadores
senti nuevamente ese nerviosismo al saber que estaria con personas nuevas que
observarian mi trabajo y con supervisoras que manejan un estilo diferente.

Interaccion del terapeuta con el equipo

La vision del sistema terapéutico a lo largo del segundo semestre fue
completamente diferente, ya que ahora me encontraba dentro del equipo de terapeutas y
no solamente de observadores. El ser ahora responsable del proceso terapéutico de una
familia me coloca en una posicion de una doble responsabilidad, ahora se tiene que
responder a las demandas del tratamiento y al mismo tiempo se forma parte del equipo
terapéutico que se encuentra detras del espejo y debemos dar apoyo a nuestros
comparieros en los demas casos.

Cuando participaba s6lo como observadora del resto de los terapeutas me parecia
una labor dificil el lograr mantener una secuencia entre tres discursos diferentes dentro
de la sesibn, uno era el discurso del paciente, el discurso del equipo que se encuentra
apoyando detras del espejo y el discurso propio, los tres deben ser conectados hacia un
objetivo, el lograr las metas terapéuticas. Ahora que estaba frente a la familia en realidad
pude vivenciar esta situacién, en un inicio sobre todo si me resulté complicado poder
llevar estos tres discursos de los que hablo, sobre todo cuando se ha tenido durante
mucho tiempo una formacién diferente en donde solo se atiende al discurso propio y al
del paciente, pero ademas de esto algo que también me resulté complejo es el cambio de
pensamiento que se tiene que realizar, acostumbrarme a tener una vision sistémica y
amplia de la situacién, aunque en esta sede el paciente que atendi acudié sin su familia
pero la visién de las intervenciones debe seguir siendo sistémica y traer a terapia a la
familia aunque en realidad no este presente. Creo que este fue uno de mis mayores
retos como terapeuta en formacion, el lograr manejar en todos los casos esta vision de
sistemas aun teniendo sélo a una persona.

En cuanto al equipo terapéutico, en especial en el Ultimo semestre, continué
apoyando las sesiones, funcionando como otra mirada de lo que ocurria y dando
retroalimentacién de la aplicacion de conocimientos tedricos y de la persona del
terapeuta.

Fue también en este semestre donde al equipo terapéutico se le permiti6 mayor
libertad de organizarse y de elaborar los mensajes y las intervenciones hacia las familias
sin necesidad de depender de la supervision. Este fue un ejercicio que al inicio resulté
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dificil, ya que se requeria dar un orden al discurso de cada integrante del equipo y emitir
un mensaje que incluyera la opinién de todos y que fuera funcional para la familia. Sin
embargo también fue muy gratificante observar el crecimiento que fuimos teniendo como
equipo, en las ultimas sesiones nos resultaba facil estructurar las intervenciones tomando
en cuenta a todo el equipo, al terapeuta, la familia y la supervision.

Me senti muy a gusto con la forma en la que se desarroll6 el sistema terapéutico
en su totalidad, fue notorio el cambio que se presentd en la supervision, el pasar de
sistemas en los que el terapeuta y el equipo eran dirigidos por la supervisora, a una
asesoria mas a distancia.

Interaccion entre los integrantes del equipo

Una de las funciones importantes del equipo terapéutico es evitar que en las
sesiones se sigan lineas de trabajo no terapéuticas o no éticas por estar mas
relacionadas con las necesidades del terapeuta y no de la familia, sin embargo, cuando
no se toma en cuenta la retroalimentacion del equipo terapéutico este se encuentra ante
la imposibilidad de proporcionar ayuda. Existen dos partes fundamentales en el trabajo en
equipo que se realiza en las sedes, la voz del equipo y los oidos del terapeuta, cuando
uno de estos elementos esta cerrado se pierde la funcidn que tiene el modelo de trabajo
con equipo terapéutico, ya que se vuelve como un trabajo de forma individual.

En algunas situaciones observe que se cerraban los oidos de algunos terapeutas
y con esto se anulaba la voz del equipo, afectando tres lineas principales; la del equipo
ante la imposibilidad de mostrar lo que esta mirando atras del espejo, la del terapeuta que
no puede ampliar su vision y retomar aspectos importantes que se pasan por alto y la de
los pacientes que no tienen la oportunidad de vivenciar el proceso terapéutico de la mejor
manera.

Considero que es responsabilidad de los terapeutas y de los supervisores el
aprender a observar y diferenciar los distintos momentos de las familias. Cuando un
terapeuta esta mas pendiente de su objetivos de trabajo que de lo que pasa en sesion, se
sesga la visién y se trata de llevar las sesiones a metas personales diferentes a las
necesidades de la familia y a sus tiempos de cambio. Pienso que esto es poco ético y
anti-terapéutico, ya que seria como considerar que la familia debe adaptarse al terapeuta.

Otro de los aprendizajes obtenidos en el Ultimo semestre con el sistema de
equipo-terapeuta-supervisor, fue la visién diferente sobre la retroalimentacion a la
persona del terapeuta, a pesar de que en semestres anteriores ya se habia realizado
algun trabajo sobre este tema, no lo habia sentido tan ligado al desempefio dentro de la
terapia. En este semestre la retroalimentacién era inmediata y no sélo de la supervisora
sino también por parte del equipo. En muchas de las ocasiones las supervisoras,
fomentaban que fuera el equipo quien elaborara las observaciones de la post sesion
enfocadas al desempefio y la persona del terapeuta. Esto nos ensefié el poder realizar
criticas constructivas indicando aspectos positivos y negativos de nuestra ejecucion como
terapeutas, siempre se promovié que esto se realizara bajo un ambiente de respeto y
aprendimos a obtener de estos comentarios lo que pudiera ayudarnos a mejorar.

Interaccion del equipo con el sistema de supervision

Una de las cosas importantes de la supervision fue que las supervisoras podian
estar hablando al terapeuta por teléfono para marcar algunas directrices o realizar
algunas intervenciones que eran importantes en este momento, al inicio pensé que esto
podria ser algo amenazante para los terapeutas quiza como si se les coartara la libertad
de poder trabajar, pero con el paso del tiempo me fui dando cuenta que las
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intervenciones que realizaban las supervisoras eran oportunas y que estas lejos de
incomodarme, me hacian sentir acompafiado.

Considero que es importante que se sea flexible la supervision que se realiza para
permitir la incorporacién de nuestros comentarios no sélo por parte de nuestros
compafieros, sino también de las supervisoras, ya que en la practica han surgido varias
dudas sobre ¢ qué ocurre cuando la visién del equipo respecto a un caso es diferente a la
de la supervisora? ¢Continua teniendo voz el equipo? ¢Qué pasa si la mayoria del
equipo ve algo que considera importante y esto no es compartido por la supervisora?
Creo que hay tantas interpretaciones de las cosas como gente que las esta viendo y eso
es muy bueno porque es diversidad, pero ¢como saber cuél de éstas vale, con cudl nos
quedamos y cuales no importan? si es que realmente algunas valen mas que otras y si es
asi ¢cémo o quién define esto? Ante estas situaciones considero que seria bueno tomar
en cuenta la flexibilidad que se pueda tener en la supervision, y que esta pudiera ser
reconocida por todos los terapeutas en formacién y las supervisoras. Esto podria generar
un ambiente de mayor certidumbre y confianza para el desarrollo de las competencias y
para poder hablar de lo que se observa en terapia, en realidad creo que esto es algo que
si pasa en la supervision, pero no en todos los casos.

Interaccion del terapeuta con el sistema de supervision

A lo largo de este cuarto semestre las vivencias relacionadas con el sistema
terapéutico total fueron muy enriquecedoras. Durante los primeros semestres, el sistema
terapéutico lo vivi como un respaldo que siempre nos acompafiaba en las sesiones y
apoyaba el seguimiento de los casos, este sistema aportaba gran informacién sobre el
proceso que seguian los casos y nuestra intervencion en ellos. La experiencia del cuarto
semestre fue distinta, considero que complementé la funcién que el sistema terapéutico
total tenia anteriormente.

Generalmente el sistema que esta integrado por la supervisora y el terapeuta
funciona como una guia que apoya y proporciona retroalimentacion del proceso que
sigue la terapia, asi como la aplicacion correcta de los modelos teoricos. La diferencia
que percibi entre los semestres iniciales y el Ultimo fue que la supervision se realiz6 mas
a distancia, como un acompafamiento, se permitia que el terapeuta fuera dirigiendo las
sesiones con menos intervenciones de la supervisoras y se daban indicaciones al final de
cada sesion. Creo que la intervencion de las ellas en la sesién fue disminuyendo, aunque
siempre sabia que estaban ahi para apoyar si en algdn momento se requeria.

La variacion fue positiva, ya que me permiti6 tener mayor confianza como
terapeuta y poder llevar a cabo el proceso con una supervision mas a distancia pero
siempre atenta. El que las supervisoras realizaran més intervenciones en los semestres
anteriores y fueran mas directivas era bueno, debido a que proporcionaba una gran
confianza para poder poner en practica la teoria aprendida en clase; pero conforme
ibamos avanzando era necesario que el terapeuta actuara con mas libertad y dirigiera
mas la sesion.

Esta experiencia la vivi en las dos sedes: ISSSTE y CCH-A y fue compartida
también con el resto de mis compafieros de equipo quienes juntos vivimos el proceso de
cambio de una préctica clinica dirigida a una méas auténoma.

Respecto al desempefio tedrico y experiencia practica senti que en este Ultimo
semestre se afianzaron més los conocimientos adquiridos, ya que al tener la supervision
con una mayor distancia, como equipo teniamos que hacer un mayor esfuerzo en la
estructuracion de ideas, la confianza se fortalecio; ademas de lo anterior tuvimos la
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oportunidad de vivenciar procesos terapéuticos abordados desde diferentes modelos
tedricos, incluyendo los postmodernos, revisados en ese mismo semestre.

Interaccion del terapeuta con el consultante

Al comenzar a trabajar en equipos de supervisiéon me fui dando cuenta que las
familias aceptaban en su mayoria las condiciones del modelo, contrario a lo que yo
pensaba, siempre se les aclaraba desde el inicio cuales eran las caracteristicas del
sistema, que se contaba con un equipo terapéutico detrds del espejo, que se video
graban las sesiones y que dentro de la sesion en ocasiones puede alguien del equipo
terapéutico intervenir. Las familias que asistieron a las sedes no tuvieron ninguna
objecion con esto y en general fueron constantes en sus citas, solo hubo dos familias que
dejaron de asistir pero por algunos obstaculos que se presentaban en su vida y que les
impedian el cumplir con las sesiones, en la mayoria de los casos se debia al horario de
trabajo de estas personas.

Interaccion del sistema terapéutico total

Finalmente en lo que se refiere al sistema formado entre las familias, el equipo, el
terapeuta y la supervisora, el bien llamado sistema terapéutico total, lo vivi de manera
integrada y me permitié hacer un buen trabajo.

En este caso nuevamente pude sentir una diferencia importante de los primeros
semestres a los Ultimos, quiza porque ahora contabamos con una mayor experiencia y un
mejor desenvolvimiento como terapeutas, al estar trabajando con las familias y el equipo
volvi a confirmar las ventajas que este tipo de trabajo tiene en la terapia, el poder contar
con esas distintas visiones del equipo y de la supervisora enriquecian el trabajo, la familia
también esperaba que se realizaran comentarios por parte del equipo. Un ejemplo de
esta dindmica (entre el sistema de supervision, el terapeuta y la familia) se presento en el
caso donde la sefiora asistia para trabajar aspectos relacionados con el abuso del alcohol
y con conductas de enojo hacia uno de sus hijos, a pesar de que se habian realizado
varias intervenciones adecuadas, la que mas peso6 sobre el cambio de esta familia, fue
una realizada por el equipo en combinacién con la supervisora y el terapeuta, posterior a
esta intervencién, la terapeuta pudo reutilizar esas voces en todos los momentos que
consideraba necesario, segln los objetivos que perseguia la sesion.

Con el paso de las sesiones la familia interiorizaba al equipo como parte del
mismo sistema terapéutico y respondia tanto a las intervenciones del terapeuta, como del
equipo.

De manera personal en el Ultimo semestre me fue posible reforzar y visualizar
gran parte de las competencias profesionales que obtuve dentro de la maestria, esto
gracias al manejo de las supervisoras con el equipo, el trabajo que se visualizaba en las
sesiones era el de todo el equipo de terapeutas en formacién, acompafiados por la vision
y seguimiento de las supervisoras.

El que se realicen cambios de sede como parte del programa de maestria en
Iztacala, tiene una gran ventaja por muchos motivos, se conocen lugares fisicamente
diferentes para trabajar, se tiene la oportunidad de estar bajo diferentes estilos
supervision y finalmente la poblacion que acude a cada una de las sedes varia ya que
son contextos diferentes.

Es preciso hacer mencién de cuales son las diferencias observadas entre trabajar
en una camara de Gesell haciendo uso del teléfono y el trabajar sin camara y con
pizarrén, mi percepcién es que cuando se trabaja con camara el equipo tiene una mayor
libertad de comentar lo que esta ocurriendo en terapia para poder generar mensajes,
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ademés de que él terapeuta no se distrae al observar a sus compafieros, sin embargo
cuando el equipo esta en el mismo lugar que la familia pareciera que es aceptado de
manera mas rapida por esta y en ocasiones es la propia familia la que hace referencia al
equipo, o la que realiza comentarios. El contar con el teléfono permite transmitir la idea
de manera amplia y de forma bidireccional, lo cual no es posible en el pizarrén, pero la
llamada telefonica interrumpe el didlogo entre la familia y el terapeuta, situacion que se
evita con el pizarron en donde solo el terapeuta se da cuenta del mensaje y lo introduce
en el momento en el que considera conveniente.

Ante estas diferencias en las modalidades quiza seria conveniente detenerse un
momento a analizar la posibilidad de seguir contando con las dos formas diferentes de
trabajo como una manera de enriquecer la formacion de los alumnos y de hacer uso de
los recursos de estos para adaptarse a diferentes situaciones de trabajo.

Con respecto a la poblacién que atendemos es importante tratar de garantizar que
quienes soliciten el servicio puedan permanecer asistiendo y para esto se deben
considerar las tematicas por las que solicitan el servicio, para tener una idea inicial de
gue tan comprometida puede estar la gente para asistir o que tan facil le resulta llevar el
proceso terapéutico en este momento, por ejemplo observe que en la mayoria de los
casos de divorcio cuando la pareja ya se encuentra en los tramites legales priorizan otras
cosas antes que la terapia, debido a sus actividades dificilmente postergables como las
visitas con los abogados, las audiencias en caso de que estas se lleven a cabo, la
utilizacion de recursos econOmicos para pagar los tramites correspondientes. En la
mayoria de los casos la asistencia al proceso terapéutico se estabiliza cuando se da por
concluida la parte legal, finalmente es importante identificar quien es el cliente y quien es
el paciente desde la vision de Fisch y Weakland (1994).

3.4 HABILIDADES DE INVESTIGACION

341 REPORTE DE__ INVESTIGACION USANDO METODOLOGIA
CUANTITATIVA

EXPLORACION DE CONDUCTAS RESILIENTES EN ADOLESCENTES Y
DESCRIPCION DE SU CONTEXTO FAMILIAR
Aguilera Hermida Patricia, Hernandez Mendoza Liliana, Vargas Gama Nancy.

Universidad Nacional Auténoma de México.
Facultad de Estudios Superiores Iztacala.

La resiliencia es un concepto joven, que se inicié entre los 70 y 80°s principalmente en
Estados Unidos, Francia y Latinoamérica, en donde se empezaron a investigar las
razones por las que personas que provenian de condiciones extremas de pobreza,
violencia, adicciones, etc, se desenvolvian en la vida adulta de manera exitosa. El
término proviene del latin “resilio” que significa volver atrds y ha tenido diversas
significaciones; de hecho puede confundirsele con invulnerabilidad, con la capacidad de
afrontar, con la fortaleza y competencia social pero la resiliencia puede incluirlos y/o
superarlos. Walsh (1998) dice que la resiliencia puede ser definida como la capacidad
para resurgir de la adversidad fortalecido y con mas recursos, es un proceso activo de
resistencia, autocorreccién y crecimiento en respuesta a las crisis.
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Varias investigaciones sobre resiliencia destacan un papel importante de la familia en la
proteccion psicoldgica del nifio y el adolescente ante la adversidad.

De esta manera, en la presente investigacion se decidid retomar el interés por los
factores personales en relacion con los factores de riesgo ambientales y sociales, aunado
a los procesos protectores de la familia; especificamente el contexto familiar, entendido
como las relaciones interpersonales entre sus miembros, los aspectos de desarrollo y la
dimensién de estabilidad.

Este estudio se llevd a cabo con poblacion adolescente, dado que es un periodo
transicional en el cual los individuos experimentan mayores cambios fisicos, cognitivos y
socio-afectivos (Masias 2001).

El motivo por el cual incluimos el contexto familiar en este estudio es debido a que
consideramos que para un entendimiento total de la resiliencia, se requiere de un modelo
que expanda su punto de vista de la adaptacién individual a procesos transaccionales
mas amplios en la relacion familiar. Por lo tanto, la presente investigaciéon tuvo como
primer objetivo el explorar la presencia o ausencia de factores de resiliencia en
adolescentes y, como segundo objetivo, identificar las caracteristicas del contexto familiar
de aquellos que sean considerados resilientes.

Disefio

El disefio que se empled en la presente investigacion fue transaccional-descriptivo, es un
disefio de tipo no experimental cuyo objetivo es recolectar datos en un solo momento y
en un tiempo unico.

Variables
Contexto familiar

Resiliencia

Dado que no existe ningun instrumento especifico para medir la resiliencia, se utilizaron
instrumentos ya creados que miden los factores protectores personales que se
consideran como factores resilientes.

Descripcion de la muestra
La muestra estuvo constituida por 26 participantes de la carrera de enfermeria a nivel
técnico de la Facultad de Estudios Superiores de Iztacala, de los cuales el 31% fueron
hombres y el 69 % mujeres

Resultados

De acuerdo con el primer objetivo, el cual fue explorar la presencia o ausencia de
factores de resiliencia en adolescentes, se consideraron los puntajes mas altos en cada
una de las variables, tomando como referencia el que se encontraran en una situacioén de
alto riesgo y obtuvieran una medida alta en los factores resilientes (autoconcepto,
afrontamiento, habilidades sociales).

Se infiere que no es tan frecuente encontrar personas resilientes dado que son muchos
los factores que la constituyen y por los resultados observados, algunas personas pueden
tener solo algunos factores, y para considerarse resiliente, deben tenerlos todos.

Con respeto al segundo objetivo de investigacion sobre las caracteristicas del contexto
familiar de aquellos que fueron considerados resilientes, se observa que las personas de
este estudio ubicadas como resilientes cuentan con factores internos y personales, dado
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gue se observan habilidades sociales altas, afrontamiento alto y/o medio y autoconcepto
alto y/o medio en un ambiente de riesgo alto.

En cuanto al contexto familiar, en este caso, los participantes ubicados como resilientes
cuentan con un nivel de cohesioén alto.

Conclusiones

En la investigacion s6lo un bajo porcentaje de los participantes pudo ser considerado
resiliente y los contextos familiares de estas personas coinciden en varios rubros,
observandose aspectos positivos como cohesion familiar, pocas dificultades entre sus
miembros, libertad de expresidn, autonomia y orientacion a la competencia que
posiblemente influyen para que a pesar de las condiciones de riesgo y eventos
traumaticos que han vivido logren afrontarlos y salir adelante.

A pesar de que se detectaron mas personas que habian vivido en situaciones de riesgo,
no todos ellos presentan buenas habilidades de afrontamiento, ni alto autoconcepto o
habilidades sociales, es decir de la gente que ha crecido con dificultades en su vida no
todos logran crear conductas resilientes que contrarresten su condicion de vida, esto
sugiere la importancia de crear programas preventivo a nivel personal, asimismo se
evidencia también la necesidad de promover un ambiente familiar donde prevalezca la
cohesion, la comunicacion y el apoyo a sus miembros.

Este acercamiento hacia la resiliencia sugiere la incorporacion de los diferentes
profesionistas que trabajan con poblaciones en riesgo o en peligro de estarlo, ya que
puede ser una de las primeras cadenas para expandir la informacion y generar recursos
en la poblacion de riesgo.

Los hallazgos de esta investigacion tienen implicaciones para el desarrollo de futuras
investigaciones sobre resiliencia en el contexto mexicano, pues como puede verse, la
mayoria de estos trabajos se han realizado en paises como Francia, Estados Unidos,
etcétera, siendo escasa la investigacion sobre este tema en nuestro pais

Esta investigacion puede ser utilizada como exploracion de los elementos resilientes,
para ser tomados en cuenta en la construccidon de instrumentos que logren medir de
manera directa la resiliencia en nuestra poblacion.

Como futuras lineas de investigacién resulta importante analizar las diferencias de
género, dado que los resilientes que se hallaron fueron dos varones y una mujer cuando
la distribucién por sexo en la poblacion estaba en sentido inverso.

Indagar mas en las areas que resultaron contrarias a la teoria como religiosidad-
moralidad y organizacién, asi como en las que no se llegan a mencionar como autonomia
y actuacion, las cuales creemos que son importantes para que una persona pueda salir
adelante en las situaciones de riesgo.

Parte de los resultados sugiere que para investigaciones posteriores es conveniente que
la muestra ahora se seleccione con las caracteristicas de riesgo previamente, debido a
gue esto puede proporcionar mas datos sobre la resiliencia en estas personas.
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3.4.2 REPORTE DE __INVESTIGACION USANDO METODOLOGIA
CUALITATIVA

LAS VIVENCIAS DE UNA JOVEN RESILIENTE
Aguilera Hermida Patricia, Hernandez Mendoza Liliana, Vargas Gama Nancy

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

La vida familiar y el mundo a nuestro alrededor han tenido cambios dramaticos en los
ultimos afios, pero los individuos y su familia, tanto en lo cotidiano como en situaciones
de extrema disfuncionalidad, generan sus propios recursos para adaptarse y emerger de
la crisis con fortalezas insospechadas.

Vanistandael (2001) menciona que la resiliencia se manifiesta a partir de una situacion
dificil que puede tomar formas muy variadas: trauma brutal, trauma repetido, limitacion
permanente y una situacion de alto riesgo. Por su parte, Cyrulnik (2002) sefiala que este
fendmeno también se puede observar desde dos puntos, la experiencia luminosa y la
experiencia traumatica. La primera se refiere a los nuevos aprendizajes y la adquisicion
de habilidades socio afectivas para el manejo de las emociones. Se dice que si una
experiencia traumatica es capaz de marcar la vida, la misma fuerza tiene una experiencia
luminosa pero en el sentido opuesto, en el del fortalecimiento, la proteccién y el
crecimiento.

El interés de la presente investigacion se centré en trabajar dentro de un marco de
investigacion cualitativa, pues teniendo en cuenta lo que plantea Botinelli (2003) acerca
de que cualquier fendbmeno, en este caso la resiliencia, es multideterminado por la
compleja relacién entre las estructuras objetivas y la subjetividad humana, se considera
importante empezar a conocer cOmo viven, sienten y piensan las personas resilientes
mas alla de que se sabe que poseen caracteristicas como autoestima, afrontamiento,
habilidades sociales, etcétera. En ese sentido, por ejemplo, se habla de la resiliencia
como una caracteristica extraordinaria y positiva; sin embargo, seria interesante
acercarse a la forma en que se ven a si mismas esas personas: ¢se consideran seres
excepcionales o se ven tan comunes como cualquier otro?, ¢se perciben alguna
limitacion?, ¢piensan que han afrontado con éxito los problemas que se les han
presentado?

Asi, el objetivo de este trabajo fue el conocer la vivencia de las personas catalogadas
como resilientes, entendiendo como los pensamientos, sentimientos y percepciones de
coémo ha sido su vida, con la intencion de captar una realidad individual, donde el
investigador induce las propiedades de la situacién estudiada “a partir de la forma como
orientan e interpretan su mundo los individuos que se desenvuelven en la realidad que se
examina” (Bryman, citado en Botinelli, 2003).

Andlisis Metodoldgico

Para elegir la muestra de esta investigacion se consideraron como criterios los tipos o
perfiles sociolégicos y la accesibilidad. En este caso la seleccion de la entrevistada
obedecio al criterio de excelencia, por lo cual se contacté con una joven que habia sido
identificada como resiliente en un estudio cuantitativo previo y en el cual obtuvo uno de
los mayores puntajes. Es importante aclara que en el presente estudio, se cambiaron los
nombres originales tanto de la entrevistada como de su familia.
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Tipo de disefio cualitativo utilizado

Se utiliz6 principalmente un disefio proyectado.

Se utiliz6 la entrevista en profundidad. Para la seleccion de los temas se consideraron los
rubros propuestos por la literatura revisada entre los cuales se encontraban: los factores
personales, los factores protectores y los factores de riesgo.

Andlisis

Como parte del problema planteado se sefial6 como objetivo de esta investigacion el
conocer la vivencia de las personas consideradas como resilientes, y puede verse que los
datos obtenidos proporcionan informacién relevante para empezar a conocer dichas
vivencias, ya que unas de las preguntas que se formularon en relacién con el objetivo
fueron ¢como se sentia una joven resiliente ante los riesgos? ¢Qué hacia con esa
realidad, se evadia, la negaba?, y entonces ¢qué pasaba con sus emociones? En sus
aseveraciones se observa que Alejandra suele racionalizar sus vivencias, como cuando
explica que sus papas le daban mas atenciones a su hermano Arturo, en un momento
menciond que se le “habia hecho un trauma” por eso, y ella lo racionalizé al decir que era
porgue él estaba enfermo, lo que le permite también minimizar las emociones al respecto,
de tal forma que a todos los eventos negativos que ocurrian ella le encontraba una
explicacion légica que no le permitia vivirlos como desagradables o tristes.

Ante la pregunta de si ¢se considera un ser excepcional o no?, se pudo detectar que
Alejandra no se vive como una persona diferente o fuera de lo comun por el hecho de
haber salido adelante, inclusive percibe en si misma limitaciones como la falta de
asertividad, y reconoce que hay problemas a los que no le ha dado la solucién que ella
considera correcta, como un problema que tuvo con su tia y que no lo ha resuelto.

Pareciera ser que esta joven resiliente tiene como un censor que le permite detectar que
elementos de la cotidianidad pueden ser dolorosos y al detectarlos los racionaliza
modificando asi la percepcién del hecho y con ello limitando las emociones y los
sentimientos. Con este censor ella evita que hasta los sucesos mas dificiles entren en
ella como dificiles, pues la percepcién los convierte en algo menor, por la connotacion
I6gica y en ocasiones positiva que le da a las vivencias.

Por ultimo, como inferencia de estos resultados, se puede decir entonces que la
percepcion es un elemento clave que esta mediando su forma de vivenciar los sucesos
cotidianos, y entonces sera necesario realizar mayores investigaciones y trabajos sobre
el manejo de las percepciones para que las personas puedan desarrollar habilidades
resilientes que les permitan enfrentar positivamente las situaciones riesgosas de la vida.

Este es un elemento que no se habia observado ni trabajado en investigaciones
anteriores, por lo que abre nuevas lineas de investigacién futuras. Siempre se ha hablado
de la resiliencia desde lo que se ve en el exterior, y al entender la vivencia desde el
interior, nos damos cuenta de que no bastaria con talleres de autoestima o de actitud de
vida, ni con tener una familia positiva, sino que habra que acercarse al interior de las
personas para que ellos puedan manejar sus percepciones de la vida.
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3.5 HABILIDADES DE ENSENANZA Y DIFUSION DEL CONOCIMIENTO

3.5.1 ELABORACION DE PRODUCTOS TECNOLOGICOS

Manual y Video Didactico de Técnicas del Modelo de Terapia Estructural.

La presentacion del manual tiene como objetivo el poder confirmar la informacion
aprendida por parte del alumno y ademas el poder dar un panorama general pero breve a
cualquier terapeuta que este interesado en conocer sobre el modelo estructural de
Salvador Minuchin.

El manual es una exposicion de los principales postulados teéricos que sustentan
el modelo Estructural, ademas de mostrarnos la parte tedrica de las técnicas que se
aplican en terapia cuando se trabaja bajo este modelo. Para la realizaciéon del manual se
tomo como base dos de las principales obras de Salvador Minuchin a quien se le conoce
como el fundador de la terapia estructural, y cuyos titulos son Familia y Terapia Familiar
(1974) y Técnicas de Terapia Familiar (1984).

En cuanto al video su funcién esta orientada a aquellos profesionistas que inician
0 estan en el proceso de formacién como terapeutas sistémicos, a través de este video
se puede observar la aplicacion de los conceptos tedricos, la importancia de mirar a la
familia detectando desde un inicio su estructura e interviniendo con miras al cambio. Su
objetivo es que el alumno comprenda de manera mas clara las técnicas que se utilizan
bajo este enfoque y como se utilizan.

El video esta integrado por motivo de consulta por el cual asiste la familia, su
familiograma y el desarrollo de la sesion terapéutica; a medida que se lleva a cabo el
trabajo se van marcando cada una de las técnicas segun el momento en el que el
terapeuta hace uso de ellas ademas de mostrar al final un cuadro sindptico de las
técnicas que se utilizan en el cuestionamiento del sintoma, estructura y realidad.

Manual de Terapia Breve Centrada en Problemas.

Este manual tuvo el objetivo de mostrar de una manera dinamica los fundamentos
conceptuales del modelo asi como las técnicas utilizadas y ejemplos de cada una de
estas, también tiene la finalidad de servir como material de apoyo a los futuros terapeutas
familiares que estén en entrenamiento.

Este video es dividido en tres momentos especificos: la entrevista inicial en la cual se
realiza el planteamiento del problema, se provocan interacciones y se definen los
objetivos a seguir. Se ejemplifica la forma de dar directivas diversas a la familia, y
algunas otras técnicas propias del modelo.

Este material videogréfico fue elegido como uno de los mejores materiales didacticos
dentro de todos las Coordinaciones de la UNAM, tanto por su realizacién tecnoldgica
como por su contenido y fue exhibido en la muestra de material videografico de los
CRAPA en Ciudad Universitaria.
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3.5.2 PROGRAMAS DE INTERVENCION COMUNITARIA

Taller de comunicacion no violenta

Lugar:

Objetivo: Proveer un modelo de comunicacion que permita el entendimiento entre
personas. Este taller se basd en el modelo de comunicacion no violenta del doctor
Marsshall Rosenberg quien tiene el proposito de ensefiar una forma de comunicacion que
favorezca el que las personas resuelvan sus diferencias en un ambiente de mutuo
entendimiento.

Poblacion Beneficiada: El taller que se elabor6 fue dirigido a nifios que cursen la
educacion basica

Conclusiones: Se obtuvo una mejoria en sus habilidades de comunicacion y negociacioén,
la construccion de relaciones basadas en el entendimiento, poder escuchar con precisiéon
lo que las otras personas sienten y necesitan, aun cuando se expresen de manera hostil
y prevenir y resolver conflictos con un entendimiento mutuo y confianza.

Conferencias de Alcoholismo y Comunicacion

Lugar: Clinica Familiar ISSSTE Tlalnepantla.

Objetivo: Realizar una labor preventiva e informativa sobre alcoholismo y sobre
comunicacion, el establecer reglas con los hijos.

Poblacién Beneficiada: Derechohabientes de la clinica

Desarrollo.
ALCOHOLISMO

El alcoholismo es un problema que afecta a gran parte de nuestra poblacion
mexicana, no se limita a una clase social determinada. Los motivos por los que puede
desencadenarse esta problematica son variados sin embargo estas pueden ser
agrupadas en factores individuales, familiares y sociales, tomando en cuenta el
incremento de este problema la presente conferencia tuvo como objetivo el informar a la
poblacién sobre algunas de las principales causas que pueden influir en el desarrollo del
alcoholismo y las posibles alternativas de solucion.

Carta descriptiva.

TEMA SUBTEMA OBJETIVO MATERIAL
Presentacion Presentacion de la | Dar a conocer al | 2 minutos
conferencia y del | equipo de terapia
departamento de | familiar de la UNAM
psicologia y el departamento
de psicologia del
ISSSTE asi como el
objetivo de la
conferencia.
Generalidades del | Definicion de | Informar sobre el | Rotafolios
alcoholismo alcoholismo concepto de | 5 min.
Etapas del | alcoholismo y las
alcoholismo diversas fases por
las que atraviesa el
alcohdlico
Factores de riesgo Factores Indagar sobre los | Rotafolios
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individuales, posibles factores en | 5min
familiares y sociales |la vida de una
persona que pueden
contribuir a la

aparicion del
alcoholismo
Consecuencias del | Consecuencias Que la poblacion | Rotafolios
alcoholismo fisicas, familiares, | tenga una vision | 5min
laborales y sociales | mas completa sobre
del alcoholismo las consecuencias

del alcoholismo en
todos sus niveles

Alternativas de | Tipos de terapia y | Proporcionar a la | Rotafolio y tripticos
solucién y cierre lugares de atencién | poblacion el | 3 min.
Cierre de la | conocimiento sobre
conferencia los diferentes tipos
de terapia ante el
problema del
alcoholismo asi

como los lugares a
los cuales se puede
acudir para recibir
tratamiento

Conclusiones: La conferencia fue impartida a un total de 30 personas aproximadamente,
en las instalaciones del ISSSTE, con una duracién aproximada de 20 minutos, tiempo
durante el cual la gente se mostrd interesada por el tema, algunos realizaron
participaciones y otros se concretaban a escuchar. No se presento ningln contratiempo
para llevar a cabo la actividad. Al finalizar se repartieron los folletos con un resumen
general y un pequefio directorio de instituciones a las cuales podian recurrir. Algunas
personas se acercaron a hacer preguntas mas especificas sobre su situacion, se les
atedio de forma breve y se abrio6 la posibilidad de que buscaran el servicio de psicologia
en caso de considerarlo necesario.

COMUNICACION: COMO ESTABLECER REGLAS A LOS HIJOS

El tener que cumplir con la funcion de padre es una labor para la cual no preparan en la
mayoria de las ocasiones y es una situacion en la que surgen muchas dificultades La
comunicacion es un proceso de vital importancia para todo individuo y es una de las
principales herramientas que utilizamos para el establecimiento de reglas, debido a esto
es de suma importancia el como establecemos esas reglas y como nos comunicamos.
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TEMA SUBTEMA OBJETIVO MATERIAL
Presentacion Presentaciéon de la | Dar a conocer al | 2 minutos
conferencia y del | equipo de terapia
departamento de | familiar de la UNAM
psicologia y el departamento
de psicologia del
ISSSTE asi como el
objetivo de la
conferencia.
Los extremos, | Métodos mas | Analizar las | Rotafolios
autoritarios vs | comunes para el | principales 5 minutos
permisivos establecimiento de | estrategias que
reglas utilizan los padres
para el
establecimiento de
reglas a los hijos
Tipos de personas Personas gue | Plantear las | Rotafolios
forman los métodos | consecuencias Ejemplos
extremos sobre el tipo de | 5 minutos
persona que puede
generar cada
método
Método de | Una alternativa para | Sefalar las | Rotafolios
comunicacion mutua | establecer reglas principales Diagramas
caracteristicas de la | 5 minutos
comunicacion mutua
como una
alternativa a el
establecimiento de
reglas
El icber del enojo Como manejar el | Proporcionar Rotafolios
enojo estrategias para | 3 minutos
poder manejar el
enojo ante el
establecimiento de
las reglas.
Cierre Conclusién general | Proporcionar Tripticos
alternativas de | 2 minutos
apoyo ante las

dificultades para el
establecimiento de
reglas

Conclusiones: La conferencia se llevé a cabo durante la mafiana en las instalaciones del
ISSSTE de Tlalnepantla, con las personas que esperaban el servicio médico. La
poblacién era aproximadamente de 25 personas de diversas edades, no se presentaron
dificultades para la realizacion de la actividad. Para hacer mas dindmica la platica se
recurria en varias situaciones a poner ejemplos cercanos a las vivencias de la poblacién.
A pesar de que las personas no participaban activamente, prestaron atenciéon durante
toda la conferencia. Al terminar esta se les entregaron tripticos con algunas estrategias
especificas sobre el tema y los principales profesionistas a los cuales se puede recurrir
en caso de presentar dificultades, asi como también se les record6 la existencia del
servicio de terapia familiar que se ofrece en la clinica.
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Taller de Tanatologia:
Lugar: Centro Social San José | Coacalco. Fue promovido mediante anuncios y volantes
en diversos lugares del municipio.
Objetivo: Dar a conocer las aplicaciones de la tanatologia, asi como el proceso del duelo
y la valoracién de nuestros seres queridos en vida.
Poblacion beneficiada: Poblacién del municipio de Coacalco
Desarrollo: Este taller se realizd en dos sesiones con una duracion de dos horas cada
sesidn, teniendo una asistencia en promedio de 15 participantes.

Las sesiones se llevaron a cabo segun su planeacion y en los tiempos estimados segun
la siguiente carta descriptiva.

CARTA  DESCRIPTIVA

TEMA OBJETIVO DINAMICA TIEMPO
Y MATERIAL
Presentacion Realizar la presentacion de laExposicion 5 minutos

facilitadora, asi como de losjindividual
integrantes del grupo.

Expectativas  y/Se indagaron las expectativasExposiciéon 15 minutos
contenidos de los integrantes del grupajindividual

dentro del taller y se les

retroalimento sobre los

objetivos del mismo.
Visién cultural delConstruccién grupal sobre ellluvia de ideas,35 minutos
la muerte concepto de muerte trabajo en equipo

Tanatologia Dar a conocer lo que seRotafolios 15 minutos
entiende por tanatologia vy
sus diversas aplicaciones

Las perdidas Compartir entre los miembros[Trabajo en equipo [30 minutos
Compartiendo |del grupo experiencias deExposicion de lo

experiencias distintas reacciones ante lasicomentado
perdidas y las emociones que
generan
Los cambios enExplicacion sobre el ciclo deRotafolios 15 minutos
las familias vida de la familiay los efectos
de estos en sus integrantes
Proceso Explicacion de las etapas delExposicion 20 minutos
emocional delduelo 'y busquedas deRotafolios
duelo alternativas de solucion
Valorando aReflexién sobre la importanciaDinamica sobre[35 minutos

nuestra gente  |que representan nuestrosjperdidas
seres queridos
Viviendo nuestroReforzar las relaciones que[Trabajo en equiposi25 minutos
dia al mdximo jactualmente tenemos cony exposicion grupal
nuestros seres queridos para
vivirlas al méximo.
Cierre del taller |Evaluacién sobre el taller, 10Opinion personal 10 minutos
adquirido en el taller y el
contenido del mismo

Conclusiones: De la realizacion del taller se pudieron obtener las siguientes conclusiones.
Las sesiones y las actividades se llevaron a cabo como se tenia planeado, el grupo que
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se form6 fue muy bueno debido a que las experiencias que tenian sobre el tema eran
variadas y esto permitia enriquecer las visiones, también fue muy util el que dos de los
participantes pudieran hablar de la otra vision de la tanatologia, que es la percepcion de
la persona enferma o que ha estado cerca de morir. Es importante que los talleres de
tanatologia puedan ser abiertos a la poblacién en general, ya que en la mayoria de las
ocasiones este tipo de trabajos se llevan a cabo con poblacion cautiva y generalmente en
instituciones de salud. A lo largo del taller los participantes expresaban la necesidad de
hablar sobre este tipo de temas no solamente cuando se tiene a un familiar con
enfermedad terminal o cuando ya ha fallecido, sino en cualquier momento, también
consideraron de importancia el abordar la mejoria y valoracion de las relaciones que se
establecen con las personas que consideran importantes y que actualmente estan con
ellos.

Conferencia “Sobre el duelo y las perdidas”

Lugar: ISSSTE Clinica de Medicina Familiar “Tlalnepantla”

Objetivo: Proporcionar a los derechohabientes informacién sobre las reacciones mas
comunes ante la perdida de personas estimadas.

Poblacién Beneficiada: Derechohabientes de la clinica

Desarrollo: Se hablo sobre los distintos tipos de perdida, que estas no sélo se presentan
con la muerte de una persona y algunas de las caracteristicas emocionales que presenta
la gente asi como las etapas por las que se atraviesa durante la elaboracion del duelo.

TEMA SUBTEMA OBJETIVO MATERIAL

Presentacion Presentaciéon de la | Dar a conocer al | 2 minutos
conferencia y del | equipo de terapia
departamento de | familiar de la UNAM
psicologia y el departamento
de psicologia del
ISSSTE asi como el
objetivo de la
conferencia.

Perdidas ¢ Qué es una | Informar sobre el | 5 minutos
perdida? concepto de una | Rotafolios
perdida y los
distintos tipos de
perdidas a las que
nos enfrentamos
durante el ciclo de

vida.
Las perdidas y las | ¢Alguien entiende | Exponer algunas de | 10 minutos
emociones nuestras las preguntas que | Exposicion
emociones? se formula la gente

cuando tiene una
perdida y las
emociones que esta
genera.

Etapas del duelo Etapas del duelo Dar a conocer las | 10 minutos
etapas comunes por | Rotafolio
las que atraviesa la
gente  ante las
perdidas v, su
explicacion y
relacion con las
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emociones

Apoyo profesional Las alternativas Proporcionar 3 minutos
informacion  sobre | folletos
las alternativas a las
que se puede
recurrir ante una
perdida

Conclusiones: Finalmente se proporcionaron estrategias para apoyar durante estos
procesos Yy, se dieron direcciones de lugares que se especializan en el tema y se
repartieron tripticos sobre el tema con la informacion mas importante.

Como beneficiarios de esta platica se tuvo un aproximado de 30 personas
derechohabientes del ISSSTE, entre hombres y mujeres todos mayores de edad.

3.5.3 PRESENTACION EN FOROS ACADEMICOS

Como parte de las competencias profesionales adquiridas dentro de la residencia de la
Maestria en Psicologia se realizaron trabajos para ser presentados en distintos foros
académicos entre los que se encuentran los siguientes.

Foro: XXIIl Coloquio de Investigacion de la F.E.S. Iztacala

Trabajo presentado: Investigacion de corte cualitativo “Exploracion de conductas
resilientes en adolescentes y descripcion de su contexto familiar”.

Modalidad: Cartel dentro de las tematicas sobre psicologia social y clinica

Fecha: El evento tuvo lugar durante los dias 25, 26 y 27 de agosto del 2004; la
presentacion del cartel se realiz6 el 26 de agosto. Dia en el que ademas de presentar el
cartel se estuvo presente dando la explicaciéon de la investigacion, sus conclusiones y
futuras lineas de investigacion.

Foro: IV Congreso Iberoamericano de Psicologia Clinica y de la salud organizado
por la Asociaciéon Psicolégica Iberoamericana de Clinicay Salud (APICSA).

Trabajo presentado: investigacion “Vivencias de una Joven Resiliente”, de corte
cualitativo

Modalidad: Mesa de Debate

Fecha: 01 de Diciembre del 2004.

Foro: Universidad del Valle de México Campus Lago de Guadalupe. Semana de
Psicologia

Trabajo Presentado: En esta ocasion tanto la investigacion de tipo cuantitativo llamada
“Exploraciéon de conductas resilientes y su relacion con el medio” como la investigacion
cuantitativa “La mirada de una joven resiliente”, fueron presentadas como un producto de
la Maestria de Psicologia con Residencia en Terapia Familiar de la UNAM.

Modalidad: Ponencia
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Se habl6 acerca del trabajo de investigacion que se habia realizado y los resultados
encontrados, asi como las futuras lineas de investigacién, como via de entrada para
posteriores investigaciones.

Foro: Centro de Estudios Agustinianos Fray Andrés de Urdaneta

Trabajo Presentado: Investigacion sobre la “Exploracion de conductas resilientes y su
relacién con el medio” y la investigacion cuantitativa “La mirada de una joven resiliente”,
fueron presentadas como un producto de la Maestria de Psicologia con Residencia en
Terapia Familiar de la UNAM.

Modalidad: Ponencia

Se habl6 acerca del trabajo de investigacion que se habia realizado y los resultados

encontrados, asi como las futuras lineas de investigacién, como via de entrada para
posteriores investigaciones.

3.6 HABILIDADES DE COMPROMISO Y ETICA PROFESIONAL

3.6.1 CONSIDERACIONES ETICAS DE LA PRACTICA PROFESIONAL.

La ética es algo que nunca podemos dejar de lado ya que nos ayuda a regir nuestro
hacer profesional facilitando o dificultando el proceso terapéutico de las familias.

La Federacion Nacional de Colegios, Sociedades y Asociaciones de Psicblogos de
Mexicanos (FENAPSIME) considera dos puntos esenciales en los cuales se basan los
cédigos éticos, los principios y valores, entendidos de la siguiente manera.

Principios: Se derivan de la ley natural de la vida, sirven de normas para la solucién de
problemas que se presentan en las relaciones del psicélogo con sus clientes, con otros
psicélogos y con el publico en general. El psicélogo debe recordar que, anteriormente a
su calidad de psicologo, cientifico y profesionista es un ser humano y como tal esta sujeto
a la ley natural (Garcia, J. 2004).

Valores: Nos lleva a un sinénimo de creencias personales, en especial a lo relativo de
"bueno", lo "justo" y lo "adecuado", creencias que nos impulsan a la accion, a cierto tipo
de conducta, a la vida, a lo esperado por toda aquella persona que ejerce una profesion
de manera responsable y asertiva (Garcia, J. 2004).

La profesion de Psicblogo también se rige por principios comunes a toda deontologia
profesional como son: respeto a la persona, proteccion de los derechos humanos, sentido
de responsabilidad, honestidad, sinceridad para con los clientes, prudencia en la
aplicacion de instrumentos y técnicas, competencia profesional, solidez de la
fundamentacion obijetiva y cientifica de sus intervenciones profesionales.

El Cdédigo ético de la profesion del Psicélogo estda destinado a servir como pauta de
conducta en el ejercicio de la profesion en cualquiera de sus modalidades, rigiendo su
actividad ante todo por los principios de convivencia y legalidad establecidos y debiendo
tener en cuenta para dicha actuacion profesional, las normas explicitas e implicitas que
existen en el entorno social en el que se actla (Garcia, 2004).
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El Consejo Mexicano de Psicoandlisis y Psicoterapia, A.C menciona en su Cédigo de
ética profesional (2007) los siguientes deberes con la finalidad de garantizar la practica
clinica, con la suficiente ética profesional sustentada en valores.

- Ser veraz en la explicitaciéon de su formacién como especialista y en cuanto a su
pertenencia societaria.

- Respetar los valores, ideologia, cultura, religion y afiliaciones de los usuarios.

- Mantener una actitud neutral, no seductora ni incestuosa, ni adoctrinadora ni
psicopatica en la relacion con el usuario.

- Explicar con claridad los términos del encuadre de la practica clinica y cumplirlos.

- Plantear con honestidad los resultados que pueden esperarse y cuales son
imposibles de lograr en la relacidon clinica, sin generar ni fomentar falsas
expectativas.

- Resguardar el secreto profesional ante propios y extrafios.

- Esforzarse por una actualizaciéon permanente en su especialidad

- Velar porque su salud fisica y psiquica sean las necesarias para el ejercicio
adecuado de la especialidad y estar abierto a las sugerencias por parte de sus
colegas.

Algunas reflexiones realizadas a lo largo de la residencia sobre la importancia de la
actuacion ética en la préactica profesional muestran, por respeto a las familias y a los
colegas se omiten nombres y solo se habla de la situacion

Promesas de los terapeutas... poco terapéuticas

Es de suma importancia evitar hacer promesas que no pueden, 0 no tienen que ser
cumplidas por el terapeuta. La primera consideracion ética que quisiera abordar es una
situacion que se presentd en una de las sedes donde se estaba atendiendo a una sefiora
y su nieta. El motivo por el que asistian era que la nifia parecia estar siempre triste, no
hacia caso a lo que le indicaban y su mama no le ponia atencion, vivian en la casa de la
abuela y en realidad era ella quien se encargaba de la educacién de la nifia. En una
ocasion la abuela estaba platicando con la terapeuta sobre el hecho de que posiblemente
la madre de la nifia se iria a vivir con su pareja y quiza se llevaria a la menor, pero la nifia
no queria, y la abuela estaba indecisa sobre cual era la mejor opcién, hubo un momento
de la sesion en que la terapeuta le indico a la nifia que ella se iba a quedar con quien
quisiera y si queria seguir con la abuela ahi se quedaria. Esa situacion me parecié que se
manejo sin ética, debido a que la terapeuta no puede decidir ni tener la seguridad de
donde se quedara la nifia y posiblemente aunque este comentario la tranquilizaba en ese
momento, podia generarle falsas expectativas a largo plazo. Ademas supone una falta de
respeto y consideracion hacia la toma de decisiones de la familia.

En el cddigo de ética del psicélogo en su capitulo Relaciéon con la autoridad, Articulo 71.
Menciona que el psicélogo no explota o engafa a las personas sobre las que ejerce
autoridad de supervision o evaluacion. En este caso la terapeuta le aseguro a la nifla que
ella iba a quedarse con el familiar que quisiera, esta es una promesa que no esta en
manos de ningun terapeuta y se corre el riesgo de que la familia lo sienta como un
engafio.

Dentro del cédigo deontoldgico del Psicdlogo en Madrid (1996), el capitulo Il De la
competencia profesional Art. 17 menciona que: La autoridad profesional del Psicélogo se
fundamenta en su capacitacion y cualificacidbn para las tareas que desempefia. El
Psicélogo ha de estar profesionalmente preparado y especializado en la utilizacion de
métodos, instrumentos, técnicas y procedimientos que adopte en su trabajo. Forma parte
de su trabajo el esfuerzo continuado de actualizacion de su competencia profesional.
Debe reconocer los limites de su competencia y las limitaciones de sus técnicas.
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En este caso debia reconocer la terapeuta que aunque sea una figura de autoridad, no
esta en sus competencias definir en donde permanecerd la nifia.

En el capitulo Ill. De la intervencidn Articulo 32° del cédigo ético. El psiclogo debe tener
especial cuidado en no crear falsas expectativas que después sea incapaz de satisfacer
profesionalmente. No se pueden tomar decisiones que estan en manos de la familia.

Distintos estilos de supervision... rigueza que debe ser rescatada, pero también
anunciada

Otra de las consideraciones éticas tiene que ver con los distintos escenarios en los que
estamos a lo largo de la residencia. Al estar en diferentes sedes y contar con diferentes
supervisoras las modalidades de trabajo cambian, eso me parece una riqueza en
aprendizaje. Pero cuando uno esta iniciando la formacién como terapeuta familiar y
trabaja bajo estas diversidades sin ser definidas desde un inicio puede resultar un tanto
confuso. En mi experiencia puedo comentar que al inicio fue asi ya que el aprendizaje
que estaba adquiriendo en una sede lo intentaba trasladar a la otra sede y eso se
consideraba como algo poco correcto, pareciera ser que cada supervisora tenia un estilo
diferente de intervenir y esto se veia reflejado en las asesorias que nos daban, asi que al
principio mientras uno no conoce totalmente a las supervisoras no sabe cual es el estilo
que se debe manejar en las sedes y en varias ocasiones se tiene que aprender por
ensayo y error.

Considero de suma importancia el que podamos conocer varios estilos de trabajo, segun
la supervisora a cargo, pero creo que seria mejor que pudiera definirse en un inicio la
existencia de esta diversidad, de esa manera se podria sacar mas provecho y quiza no
surgiria esta confusion de la que hable anteriormente, sin embargo al paso del tiempo fui
adaptandome a cada una de las sedes y me parecid un excelente aprendizaje.

En el cdédigo de ética de la FENAPSIME, el capitulo Relaciones Interprofesionales
menciona que: Debe existir apertura a la diversidad tedrico-conceptual, asi como a la
colaboracién, intercambio de informacion, comunicacién y asesoria con colegas de otras
especialidades, instituciones y profesiones, con el objeto de realizar trabajos
interdisciplinarios que permitan mayor beneficio en el desempefio profesional y para los
usuarios del servicio. En este caso considero que en la residencia si debe seguirse
fomentando esta diversidad de modelos de intervencion entre los profesionistas de la
misma disciplina, solo que deben manejarse de manera mas explicita hacia los alumnos.

Cuidatu lenguaje

Otra consideracion ética de importancia es el poner mucha atencién a las palabras que
se dicen a los pacientes, ocurrié un caso en que €l terapeuta estaba atendiendo a una
familia constituida por una madre joven y una hija adolescente; el motivo inicial de
consulta eran las dificultades que tenia la madre para poner reglas y limites a su hija.
Dentro de la problemética también se encontraba presente una violacién que sufri6 la
madre cuando era chica y actualmente se preocupaba mucho por evitar que la hija
sufriera algo similar, en una de las sesiones el terapeuta comento a la madre “como tu
estas protegiendo a tu hija no le va a pasar lo que te paso a ti". Considero que quiza la
idea de que la madre tuviera confianza y fuera un poco menos aprensiva era correcta, sin
embargo creo que las palabras pueden ser diferentes ya que la frase que se mencioné
pudiera ser interpretada como una garantia de que las cosas seran de esa forma, cuando
esto no puede ser totalmente asegurado. Creo que es muy importante y sobre todo en
nuestra profesion el tener cuidado con las palabras que se mencionan, ya que son una
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herramienta muy poderosa que puede ayudar a la construccién de cosas para el avance
del proceso terapéutico o la de construccién del mismo.

Nuevamente retomaremos el capitulo Il De la intervencién, en el Articulo 32° del cdigo
deontolégico. El Psicologo debe tener especial cuidado en no crear falsas expectativas
que después sea incapaz de satisfacer profesionalmente.

En este caso no puede el terapeuta aunque tenga elementos importantes garantizarle a
estas personas que la hija jamas va a sufrir un abuso como el que sufri6 su mama, creo
que en este caso se deben modificar las palabras que se le dicen a la gente con la
finalidad de hacer evidentes las herramientas con las que ahora cuentan para evitar
repetir historias que ocurrieron en el pasado.

Retomar y dar voz a los comentarios y expertez de la familia.

Otra consideracion de importancia es el caso de una familia donde asistian la abuela, su
hijo y un nieto de la sefiora, sobrino del joven. El motivo estaba relacionado con los
cuidados del nieto, ya que sus padres estaban divorciados y no vivia con ninguno de
ellos, existia confusion entre las reglas de la abuela y las del tio, a lo largo del proceso, la
terapeuta comenzd a preguntar sobre la percepcion del rol que desempenfiaba el tio con el
nifio, a lo que respondian en todas las ocasiones que era la funcién de un tio que ayuda
en la educacién y/o de un padrino que esta al pendiente de lo que ocurre en su vida, sin
embargo al ser él la figura masculina que mas cerca se encontraba del nifio la terapeuta
comenzo6 a sugerir que quiza era €l quien estaba cumpliendo la funcién de padre, la
abuela y el tio comentaron que no consideraban que eso fuera asi ya que el nifio seguia
viendo a su padre y ademas al tio no le gustaria mucho tener esa funciéon. A lo largo de
varias sesiones este tema se continuo retomando y en diversas ocasiones la terapeuta
menciono a la familia que era el tio quien podia y quien estaba cumpliendo con la labor
de padre, posteriormente en la post- sesion el equipo comento que se percibia una
insistencia porque el tio cumpliera el rol de padre cuando €l ya habia comentado que no
gueria hacer eso, pero en este momento la terapeuta no lo podia identificar y después de
varias sesiones en las que gran parte del trabajo se encamino a que el tio cumpliera este
rol las supervisoras comenzaron a notar que posiblemente si existia mas una necesidad
de la terapeuta que de la familia para cumplir esas funciones, una vez que esto fue
reconocido por la terapeuta se dejo de insistir y los pacientes cambiaron de actitud ya que
se mostraban presionados por un cambio que no deseaban y ellos mismos comentaron
esta situacion de sentirse menos perseguidos o forzados.

En el caso anterior cuando se revisaban las actas la terapeuta manejaba lineas de
trabajo que estaban relacionadas con la identificacion del tio como figura parental, a
pesar de que en varias ocasiones la familia expresaba no estar muy de acuerdo; las
lineas de trabajo no eran cambiadas y se continuaba por el mismo camino. Debe existir
flexibilidad por parte de los terapeutas y sensibilidad para poder detectar en qué
momento se deben modificar los objetivos porque la familia nos trae informacién diferente
0 porque no estan ligados a los deseos del paciente. Asi mismo es importante que
nosotros como terapeutas estemos en continua supervision y en ocasiones en terapia
para poder separar los deseos propios de lo que ocurre en los pacientes.

Es responsabilidad ética como terapeutas y como supervisoras estar al tanto de las cosas
gque se pudieran forzar con los pacientes, aun en el caso de que sea algo que la familia
necesite, no es sino hasta que ella lo necesite cuando debe realizarse, el tiempo lo
determina la familia. Si bien comentaba Boscolo y Bertrando (1996)
en su publicacién Los tiempos del tiempo, “cada persona y/o cada familia tiene su tiempo
de cambio”.
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La falsa creencia de que existe un Gnico camino.

Es impresionante observar como en algunas ocasiones las falsas creencias que tienen
las personas sobre algun tema les impiden ver cosas y cambios que estan haciendo, esto
se pudo observar en una familia que habia asistido a terapia y estaban avanzando en sus
objetivos, se percibian cambios que esperaban ellos y que ellos mismos los estaban
reportando. Sin embargo en una ocasién acudieron con la psicéloga de la escuela de su
hijo quien les comento que no les habian hecho una evaluacién ni aplicado pruebas y que
asi no podrian ellos saber cual era el diagnéstico que tenian, después de eso la siguiente
sesién acudieron muy preocupados y con la sensacion de que no estaban realizando
cambios debido a que nunca se les habia dicho el diagndstico y porque no les habian
aplicado pruebas. Dentro de la terapia se buscaron junto con la familia, los cambios que
ellos se habian planteado como objetivo y cuales de estos se estaban llevando a cabo y
nuevamente se dieron cuenta que si estaban obteniendo lo que esperaban, aun asi se
les dej6 la opcion de acudir a la unidad de evaluacion si lo deseaban pero la familia ya no
lo considerd necesario.

En el cddigo ético del psicologo en México el capitulo Calidad de las intervenciones,
Articulo 32. Menciona que el psicdlogo debe identificar ciertas técnicas o procedimientos
de intervencion que no sean aplicables o que requieran de ajustes para su utilizacién. En
el caso de “La falsa creencia de que existe solo un camino”, en este caso se percibe la
exigencia de algunos procedimientos que por tradicion se han considerado
indispensables, sin que necesariamente sean pertinentes al proceso.

Con respecto al cédigo deontolégico de Colombia (2006). En el capitulo 2 Disposiciones
generales. Articulo 6. Bienestar del usuario indican que los psicologos respetaran la
integridad y protegeran el bienestar de las personas y de los grupos con los cuales
trabajan. Los psicélogos mantendran suficientemente informados a los usuarios tanto del
proposito como de la naturaleza de las valoraciones, de las intervenciones educativas o
de los procedimientos de entrenamiento y reconoceran la libertad de participacion que
tienen los usuarios, estudiantes o participantes de una investigacién. En este caso se
respeta el deseo de que la familia solicite una valoracién psicologica, pero es importante
que ellos sepan la finalidad de ésta y la informacién que pudiera aportar a su caso. Estos
mismos datos debieron ser proporcionados por la psicéloga de la institucion que los
canalizé para que ellos tengan claro el motivo de la solicitud.

Los ejemplos anteriores nos muestran la importancia como profesionistas de cuidar el
trabajo que realizamos para dar proteccidon a los pacientes, retomando cuestiones de
valores y apegandonos al codigo ético del psicélogo, el cual tiene como finalidad regular
nuestro ejercicio profesional.

Habremos de concluir en este punto que necesariamente debe existir una integracion
entre las acciones que llevamos a cabo y las normas bajo las cuales nos regimos con la
finalidad de llegar a construir una personalidad profesional coherente, armoniosa, capaz
de intervenir desde un lugar ético y deontolégico.
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