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I.  INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

1.- Analisis del campo psicosocial y su problematica en la que incide el
trabajo en Terapia Familiar.

1.1. Caracteristicas del campo psicosocial

Estamos en los albores del siglo XXI, en un mundo que aparece extranamente nuevo
ante las miradas de todos aquellos que pertenecemos al “siglo pasado”, estamos
atonitos, tratando de comprender, de darle una logica, de apropiarnos de un mundo que
se vino gestando ante nuestros ojos, pero que nos ha rebasado. Tenemos sobre
nuestros hombros grandes responsabilidades ante las nuevas generaciones, pero
también un gran numero de limitaciones ante las exigencias de la actualidad, producto
de toda una revolucion generada por la fluidez y prontitud del manejo de la informacion.
La postmodernidad " trae consigo una serie de transformaciones en la vida humana
que le afectan en multiples aspectos, entre los cuales se encuentran el planteamiento
de un nuevo paradigma cognoscitivo que retoma el sentido de las relaciones entre
las partes y el todo; un nuevo esquema econémico que desplaza a los obreros con
las nuevas tecnologias y fomenta el consumismo de acuerdo a la moda; un cambio en
la dinamica de la comunicacion que tiene como consecuencia el acortamiento de las
distancias fisicas y temporales, con sus respectivas implicaciones; el fracaso del
fundamento y de la promesa de la Modernidad, en donde el progreso indefinido se
transformé en catastrofe para el mundo, deshumanizando al hombre; un sujeto que se
diluye en los aparentes nuevos valores, donde prevalecen la cultura de la afectividad,
del capricho y hasta de la violencia sumiéndolo en una contradiccion contrastante; una
ética que llega a su crisis generando confusion en el ser humano en cuanto a los
valores a seguir, quien como producto de esa confusién ahora sélo vive el momento y
no se compromete (Cely, 1999).

El proceso de globalizacién 2, el cual se originara en el ambito de la economia
y cuyo desarrollo e implementacion estamos viviendo con mayor intensidad en esta
época; asi como las amenazas hacia la humanidad, implicitas en la posibilidad latente
de guerra, la sobrepoblaciéon, la devastacidon de los recursos naturales, que han
mermado el optimismo de las épocas pasadas, en donde el progreso era el

1 “Calificada de contra-cultura o anti-modernidad porque se opone fundamentalmente a la cultura moderna que antes tildamos
de racionalista, cientifista, tecndcrata, idiologizada, formalista y legalista, moralmente rigorista y secularista” (Cely, 1999, p. 192)
2 Propuestas tedricas encaminadas a los sistemas de comunicacién y las condiciones econémicas que favorecen la mobilidad
de los recursos financieros y comerciales (Reyes, 2002), con el propésito de alcanzar un orden comin global (Mufiiz y Suarez,
2003).



camino hacia la felicidad, dejando en su lugar un sentimiento de pesimismo, sin la
esperanza de un futuro mejor (Garcia, 1986); han tenido repercusiones en todos los
escenarios en donde el ser humano se desenvuelve, con sus respectivas
implicaciones. Entre ellas se encuentra la reconceptualizacién de algunas instituciones
sociales como son el estado, la iglesia y la familia; han aparecido una serie de
ideologias que llevan al cuestionamiento de la estructura familiar que habia prevalecido
hasta hace poco, con la incorporacion de la mujer al ambito laboral, la planificacion
familiar y la nueva dinamica laboral; el matrimonio empieza a ser desechado de los
planes de las nuevas generaciones, quienes ante él, se muestran inseguros y
desconfiados. ElI matrimonio responde pues, mas a las necesidades de la sociedad,
que a las necesidades afectivas del individuo, quien ya no busca en él, el amor y la
comprension que se esperaba (Palacios, 2005).

En las familias que se forman, se han venido suscitando cambios en las
relaciones de los individuos que la conforman, en su estructura y su organizacién. Por
ejemplo, las nuevas exigencias economicas, practicamente obligan a ambos conyuges
a introducirse al mercado laboral, provocando la necesidad de invertir gran parte de su
tiempo, tanto en su formacién o capacitacién, como en el desempeno de sus funciones
laborales, lo cual hace necesario postergar la llegada de los hijos, limitar el numero de
éstos, compartir las actividades que antes eran asignadas a un solo rol y requerir de
instituciones sociales externas que cubran las funciones que para los cényuges ya no
es posible. Asi mismo, en los jovenes ha germinado la inquietud por independizarse a
edades mas tempranas, eludir el compromiso matrimonial favoreciendo la inclinacion
por la solteria y el “madresolterismo” (Cely, 1999).

Con estos antecedentes, pareciera ser que la tendencia apunta hacia la extincién
de la familia, la pregunta en consecuencia serian ¢cual sera el futuro de esta agente
socializador?. Pilar Garcia (1986) considera que existen tres posturas que tratan de
responder este cuestionamiento, los optimistas quienes piensan que en esta nueva
sociedad que denominan del ocio (provocado por el uso de las nuevas tecnologias),
habra la posibilidad de que las personas dispongan de mayor tiempo para dedicarlos a
las relaciones humanas y familiares; retomando con ello su funcién estabilizadora para
el sujeto. Por otro lado los pesimistas consideran que la familia se limitara,
obligadamente, a los primeros afos de vida de los seres humanos, debido a la
incapacidad de éstos para valerse por si mismos desde su nacimiento; con la
posibilidad de que en un futuro dichas labores sean realizadas mediante productos
tecnolégicos. Y finalmente los evolucionistas quienes consideran que la técnica ofrece
muchas posibilidades, sin embargo jamas podra sustituir los procesos que por
naturaleza corresponden a la humanidad. Lo cierto es que la pregunta sigue latente.



1.2. Principales problemas que presentan las familias

El hombre es un ser social por naturaleza que a lo largo de su existencia se
desenvuelve en diferentes ambitos o grupos sociales, siendo la familia el escenario
fundamental de su vida. Esta organizacién ha sido considerada como agente basico
en los procesos de socializacion y de aprendizaje, que van desde los habitos
culturales hasta la organizacion cognitiva del individuo y la conformacién de su
personalidad (Vielma, 2003). Entre sus funciones se encuentran, el reconocimiento de
las necesidades individuales de sus miembros, el establecimiento de limites, claridad en
cuanto a la naturaleza de las relaciones, estimulacion de la autonomia, desarrollo de la
capacidad para negociar desacuerdos, para manejar valores significativos vy
trascendentales, entre otras (Marvin y Steven, 2002). En esencia estas funciones
tienen dos propdsitos, la proteccion psicosocial de quienes la conforman por un
lado, y por el otro, la insercion y transmisiéon a una cultura determinada (Minuchin,
1979).

A lo largo de la historia, la organizacion familiar, asi como las que se han
considerado sus funciones, se han transformado paralelamente a los cambios que
experimenta la sociedad (Minuchin, 1979). En el siglo XIX, la familia se caracterizaba
por constituirse con base a matrimonios de compafia, en donde el centro de atencién
eran los hijos, la mujer comenzaba a emanciparse y la familia nuclear empezaba a
deslindarse de la extensa y de la sociedad en general. Para finales de ese mismo siglo,
se empezaba a hablar de la crisis del matrimonio y de la familia, debido a que el
numero de divorcios iba en aumento sin esperanzas de que la cifra se revirtiera: el
indice de natalidad disminuia y la situacion de la mujer era cambiante. Las instituciones
sociales sustituian cada vez mas las funciones que antafio correspondieran unicamente
a la familia, debilitando los lazos entre sus miembros. Confiriéndole un enorme peso a
la Unica y gran responsabilidad que ahora le correspondia, la expresiéon y manejo de las
emociones de sus miembros; contradictoriamente al mismo tiempo se evidenciaba la
necesidad de que se apoyara en los especialistas, los cuales tomaban mayor auge
(Lasch, 1984; Andolfi y Zwerling, 1985).

Factores como el deterioro de la economia familiar, que obliga a la mujer a
incursionar en el mundo laborar, dejando a los hijos a cargo de las guarderias, la
television o la cultura de la calle; colocandola muchas veces en la disyuntiva de elegir
entre trabajo y familia; la educacion deficiente; el delito y las drogas; los medios
masivos de comunicacion que constantemente transmiten imagenes y mensajes que
van en contra de los valores familiares; contribuyen al deterioro de la familia, volviendo
a sus integrantes mas vulnerables (Lasch, 1984). En el incipiente siglo XXI el panorama
no ha cambiado, por el contrario se han sumado elementos que generan una gran
inestabilidad dentro del ndcleo familiar, como lo es la violencia, la cual pese a que
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siempre ha formado parte de la experiencia humana, en las ultimas décadas se ha
convertido en una de las principales causas de muerte a nivel mundial, de acuerdo a los
datos ofrecidos por la Organizacién Mundial de la Salud (2002)%. En donde se hace
evidente que son las mujeres y nifias las principalmente afectadas, situacion que se ve
justificada por las diferencias de género. En nuestro pais, de acuerdo a las estadisticas
del INEGI (2007)*, el 97.7% de la poblacion, se agrupan fundamentalmente en hogares
familiares, de los cuales el 67.5%, estan integrados por la familia nuclear (jefe, conyuge,
hijos); seguida por aquellas en las que solo vive uno de los cdényuges con los hijos
(17.9%) y finalmente las constituidas por la pareja (11.1%).

Estas familias estan conformadas en promedio por 4.3 integrantes. En ellas de
cada 10 personas que aportan a la economia familiar, 6 son hombres y 4 son mujeres;
pese a que el numero de mujeres que participan en la economia familiar va en
aumento, no se ha dado un cambio significativo en la distribucién de las labores
domésticas, en donde los varones siguen participando en menor medida. Por otro lado,
a partir del afo 2000, el numero de matrimonios civiles ha ido disminuyendo
gradualmente, asi como aumentado el numero de divorcios; para el 2005, se realizaron
en nuestro pais, 595,713 matrimonios, entre personas que fluctuaban entre los 25 y 27
afios; mientras que en el mismo afio se efectuaron 70,184 divorcios entre personas con
edades entre 35 y 37 afos; el 50% de las parejas que se divorciaron, vivieron juntas
alrededor de 10 afios. En la siguiente grafica se muestran las tendencias en el numero
de matrimonios y divorcios.

Gréfica 1.- Total de matrimonios y divorcios (1990-2005)
“Estadisticas a proposito del dia de la familia mexicana” Datos Nacionales/ 2007 (INEGI)
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3 Informe mundial sobre la violencia y la salud, publicado en espafiol por la Organizacion Panamericana de la Salud, para la

Organizacién Mundial de la Salud, Washington, D.C. 2002
4 "Estadisticas a proposito del dia de la familia mexicana” Datos Nacionales/ 2007



Las principales causas de estos divorcios son la negacién a contribuir en el gasto
familiar o por amenazas e injurias; siendo las mujeres quienes con mayor frecuencia lo
solicitan debido a estas causas. En la siguiente tabla se muestran dichos datos.

Tabla 1.- Distribucién porcentual de divorcios judiciales segun persona que lo solicita y
a favor de quien se resuelve para cada causa de divorcio (2002-2005)
“Encuesta de la Dinamica de las relaciones 2003” (INEGI)

Persona que lo solicita A favor de quien se resuelve
Causas de divorcio Total Homb; Mujer | Ambos Total Homb; Mujer Ambos
2002
Total 100.0/ 11.3/18.1 70.7 100.0 11.2/18.0| 70.8
Mutuo consentimiento 100.0, NA| NA 100., 100.0 NA| NA| 100.0
0
Separacion del hogar conyugal & 100.01 43.9/56.1| NA| 100.0| 44.0/56.0 NA
Abandono del hogar sin causa 100.0/ 39.7/60.3| NA' 100.0/ 39.6 60.4 NA

justificada

Negativa a contribuir voluntariamente | 100.0| 6.2/ 93.8) NA| 100.0 6.2 93.8 NA
al sostenimiento del hogar

Sevicia, amenazas e injurias 100.0/ 20.2/79.8| NA' 100.0/ 20.0/80.0 NA
Incompatibilidad de caracteres 100.0 484 516/ NA 100.0/ 49.0 51.0 NA
Adulterio 100.01 42.4/57.6. NA| 100.0| 42.2 57.8 NA
Otras causas & 100.01 21.2/78.8| NA| 100.0 21.5/78.5 NA
2003
Total 100.0/ 10.8/17.7| 71,5/ 100.0 10.7 176 71.7
Mutuo consentimiento 100.0/ NA| NA 100., 100.0, NA| NA| 100.0
0

Separacion del hogar conyugal & 100.0 44.5/55.5| NA| 100.0 44.4/55.6 NA
Abandono del hogar sin causa 100.0/ 38.0/62.0, NA 100.0| 37.9 62.1 NA
justificada

Negativa a contribuir voluntariamente | 100.0 6.4 93.6 NA| 100.0/ 6.3/93.7 NA
al sostenimiento del hogar

Sevicia, amenazas e injurias 100.0 18.2/81.8| NA 100.0| 18.0 82.0 NA
Incompatibilidad de caracteres 100.01 34.4 65.6, NA| 100.0 34.2 65.8 NA
Adulterio 100.01 37.6/ 624 NA| 100.0  38.1/61.9 NA
Otras causas & 100.0 18.9/81.1| NA| 100.0/ 19.1/80.9 NA



continuacion

2004
Total 100.01 12.8/19.7| 67.5| 100.0/ 125 20.0, 67.5
Mutuo consentimiento 100.0, NA| NA 100., 100.0 NA| NA| 100.0
0
Separacion del hogar conyugal & 100.0 44.0 54.9| 1.1 100.0| 43.1/55.8 1.1
Abandono del hogar sin causa 100.0) 39.6 59.4| 1.0 100.0| 39.0/59.9 1.0

justificada

Negativa a contribuir voluntariamente | 100.0 7.9 91.5 0.6/ 100.0/ 6.8/92.6 0.6
al sostenimiento del hogar

Sevicia, amenazas e injurias 100.0| 18.9|79.7 1.4 100.0| 17.7/80.9 14
Incompatibilidad de caracteres 100.0| 35.5/53.2) 114 100.0 34.9/53.7] 114
Adulterio 100.0 38.4/53.0/ 8.7/ 100.0 34.6 55.6 9.8
Otras causas & 100.01 21.9/75.7| 24 100.0 21.0/76.7 2.4
2005

Total 100.0/ 12.9/19.3 67.8/100.0, 125196/ 67.8
Mutuo consentimiento 100.0, NA| NA| 100.0 100.0, NA NA| 100.0
Separacion del hogar conyugal @ 100.0 44654.3] 1.1/100.0/ 43.5 554 1.1
Abandono del hogar sin causa 100.0/ 40.159.1, 0.8 100.0/ 39.6 59.5 0.8
justificada

Negativa a contribuir voluntariamente |100.0, 8.691.1/ 0.3/100.0 7.2/925 03
al sostenimiento del hogar

Sevicia, amenazas e injurias 100.0 209784 0.6/100.0) 20.2/79.2 06
Incompatibilidad de caracteres 100.00 35.9/52.1| 12.1/100.0/ 35.6 524| 121
Adulterio 100.0) 38.3/54.2 7.5/100.0, 345577 7.8
Otras causas £ 100.0 20.6/76.3| 3.1/100.0/ 19.8 77.1 3.1
NOTA: Excluye el No especificado segun persona que lo solicita y a favor de quien se resuelve.

a Incluye: separacion del hogar conyugal por causa que justifique el divorcio y la separacién de los

conyuges por dos 0 mas afos, independientemente del motivo.
b Incluye: alumbramiento ilegitimo; propuesta de prostitucion; incitacién a la violencia; corrupcién y

maltrato a los hijos; enfermedad crénica o incurable y la impotencia incurable; enajenaciéon mental
incurable; declaracién de ausencia o presuncién de muerte; acusacion calumniosa;
haber cometido algun delito infamante; habitos de juego, embriaguez, drogas; cometer acto
delictivo contra el cdnyuge; la bigamia; y cuando un cényuge haya pedido el divorcio o nulidad del
matrimonio por causa que no haya justificado.

NA No aplicable.

FUENTE: INEGI. Estadisticas de Nupcialidad.
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Lo mismo ha sucedido con el numero de nacimientos, de 2,600,084 registrados
en el 2002, a 2,567,906, registrados para el 2005. Llama la atencién la relacion que
existe entre los nacimientos y el estado civil de las madres, el cual se muestra en la
siguiente tabla. En esta puede observarse que los nacimientos en las mujeres que se
encuentran en unién libre o casadas, ha disminuido del 1970 al 2000; mientras que se
ha mantenido el promedio, en aquellas mujeres que enviudaron, se separaron 0O
divorciaron. Se observa un aumento en el de madres solteras.

Tabla 2.- Promedio de hijos nacidos vivos de las mujeres de 12 y mas afios por estado conyugal (1970-2000)
“Encuesta de la Dinamica de las relaciones en los hogares 2003” (INEGI)

Estado conyugal 1970 1990 2000
Total 31 2.8 2.6
En unién libre 4.2 3.5 2.9
Casadas @ 5.0 4.4 3.8
Viudas, divorciadas, separadas 4.9 4.9 4.9
Solteras 0.1 0.1 0.2

NOTA: Excluye a las mujeres que no especificaron si han tenido hijos y a las que si han
tenido hijos pero no especificaron el total de ellos.

a Se refiere a casadas: civil y religiosamente, sélo por lo civil, y sélo religiosamente.

FUENT

E. INEGI. Censos de Poblacion y Vivienda, 1970 a 2000.

Finalmente en relacién a la violencia, las estadisticas muestran que el 47% de
las mujeres que viven en pareja, padecen algun tipo de violencia, prevaleciendo la
violencia emocional y la econdmica. De éstas, la primera tiene efectos tan devastadores
en las mujeres que la padecen, que las impulsa a intentar en contra de su vida. De ese
47%, el 10% experimenta violencia severa, la cual pone en riesgo su integridad fisica y
emocional. Asi mismo, se observa que 9 de cada 10 victimas de delito sexual, son
mujeres.

Desafortunadamente, las mujeres que viven en situacién de violencia, a su vez,
son las principales generadoras de violencia hacia sus hijos. Los tipos de maltrato
infantil, que mas se presentan son negligencia u omisiébn de cuidados; agresiones
emocionales vy fisicas; abandono, abuso o explotacién sexual comercial. Si no es la
madre violentada la que maltrata, es el esposo o pareja quien lo hace (aunque cabe
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sefalar que es la mujer quien obtiene los porcentajes mas altos de acuerdo a la
grafica); situando a estos menores en una situacién muy vulnerable®;

Gréfica 2.- Porcentaje de mujeres que sufren violencia de pareja que declararon que ellas o su
Conyuge ejercen violencia contra sus hijos por tipo de violencia conyugal, 2003
“Eﬂcuesta de la Dinamica de las relaciones en los hogares 2003” (INEGI)

43 454 40z
404

281
Mujer agresora

W Ezposo agresor

Cualguier tipo de Emaciana Econgmica Fisica Sexual
violenica

FUENTE: INEGI. Encuesta de |a Dinamica de |25 Relaciones en los Hogares EMDIREH 2003,

El maltrato hacia los nifios tiene muchas consecuencias tanto a corto como a largo
plazo, impactandolos a nivel emocional y psicoldgico, lo mas grave es que estan en
riesgo de reproducir el esquema de abuso con otras personas, si no reciben apoyo
terapéutico (Corsi, 1994).

Ante este panorama se manifiesta la necesidad de ofrecer alternativas a las
familias mexicanas que favorezcan el desarrollo de habilidades para establecer
relaciones intrafamiliares mas satisfactorias. Permitiendo que los seres humanos logren
satisfacer sus necesidades principales, desde temprana edad, dentro de este nucleo.

3 Encuesta de la dinamica de las relaciones en los hogares ENDIREH 2003
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1.3 La Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna como alternativa para abordar la
problematica senalada

La Terapia Familiar sistémica, igual que los demas enfoques terapéuticos, tiene como
propésito favorecer cambios o mejoras en los problemas que atafen a los seres
humanos. Sin embargo, la forma de lograrlo difiere significativamente de los enfoques
tradicionales para quienes, el individuo y sus impulsos intrapsiquicos son la principal
fuente de estudio.

La Terapia Familiar con enfoque sistémico contextualiza al individuo dentro del
ambito familiar, centrandose en las pautas de organizacién, desplazando asi su
interés del individuo a la familia y de los procesos intrapsiquicos a las relaciones
interpersonales. Con la observacion de la constitucion de la familia, los limites que
se establecen entre sus miembros, la forma de proceder ante las dificultades, las
pautas repetitivas en el comportamiento colectivo; se generan nuevas areas de
intervencion, que permiten promover cambios mucho mas significativos, en un lapso de
tiempo mucho menor. Incluso en los ultimos afos, sustentadas en las corrientes
posmodernas, han surgido nuevas alternativas de abordaje, el foco de atencién para las
llamadas Terapias Posmodernas, es el lenguaje y los significados que el individuo
atribuye a las situaciones que experimenta.

La relacidn terapeuta-paciente, es establecida de manera distinta, mientras que
en los enfoques tradicionales, se pretende que el terapeuta mantenga cierta jerarquia
en relacion a su paciente y que sea lo mas objetivo posible en el proceso terapéutico;
aqui el terapeuta sabe que la familia y él forman un nuevo sistema con condiciones
de funcionamiento particulares; por ende, sus conocimientos y su persona estan en
juego dentro del proceso terapéutico. Las historias, los cuentos y las cartas, entre otros,
forman parte de las herramientas a través de las cuales, las familias y los individuos
“co-construyen”, nuevas realidades que les permitan vivirse de una manera distinta y
mas llevadera.

Desde estas bases es que la Terapia Familiar ofrece una forma de abordaje
distinto en este ambito, por lo cual puede considerarse una nueva alternativa para
proporcionar apoyo a la de por si, endeble institucién familiar. Son multiples y diversos
los trabajos que se han realizado con 6ptimos resultados desde este ambito, a través
de distintos los modelos® desarrollados.

6 Entre ellos se encuentran el Modelo Estructural, el Estratégico, la Escuela de Milan, de Terapia Breve Centrada en las
Soluciones; y a ultimas fechas, las Terapias Posmodernas, (Narrativa y Colaborativa), con sus principios y caracteristicas
especificas. Cada uno de ellos desde sus particularidades, han hecho grandes aportaciones en la solucién de los problemas a
los que se enfrentan las familias.
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La labor realizada por los terapeutas familiares en todo el mundo, ha logrado el
reconocimiento de organizaciones a nivel mundial; la Organizacién Mundial de la Salud,
quien en su informe mundial sobre la violencia y salud, sefala que la Terapia Familiar
ha demostrado ser util para abordar las problematicas relacionadas con la violencia,
encontrandose ademas al alcance de las familias de todos los niveles socioeconémicos.

2.- Caracterizacion de los escenarios donde se realiza el trabajo clinico

2.1. Descripcion de los escenarios

La Universidad Nacional Autonoma de México, cuenta con la Coordinacién de Servicios
a la Comunidad Universitaria y al Sector Social. Esta Coordinacién desarrolla acciones
vinculadas con las funciones sustantivas de docencia, investigacion y servicio,
primordialmente con aquellas responsables de prestar servicios de atencion
comunitaria, a través de diversos Centros y Programas. Es de ella de quien dependen
los Centros Comunitarios, “Dr. Guillermo Davila” y “Dr. Julian MacGregor y
Sanchez Navarro”, estos constituyen dos de los tres escenarios en donde fue
desarrollado el trabajo clinico de la residencia.

Su historia data de 1977, cuando siendo directora de la Facultad de Psicologia la
Dra. Graciela Rodriguez, se desarrollan iniciativas para la creacion de Centros de
Atencién a la Comunidad; cuyo objetivo era establecer un contacto mas estrecho con la
comunidad y dar servicio en las areas de: educacion, clinica, social y rehabilitacion
(Colotla y Urra, 2006; Lorentzen, 1986). Nacen entonces dos Centros de Servicio a la
comunidad dependientes exclusivamente de la Facultad:

a) El Centro de Servicios Comunitarios coordinado por el Dr. Julian MacGregor,
alla por 1981, donde los estudiantes de la Facultad tenian la oportunidad de
realizar su servicio social; y que posteriormente llevaria el nombre de su
coordinador.

b) ElI Centro de Servicios Psicoldgicos (ahora llamado “Dr. Guillermo Davila”),
que ofrecia servicio tanto a los estudiantes como a su familia nuclear, en el se
desarrollaban actividades de docencia e investigacion a nivel de estudios
superiores; al principio surge adscrito al Departamento de Psicologia Clinica de
la Division de Estudios de Posgrado y adquiere la autonomia en 1983.
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El tercero de los escenarios, es el Hospital “Dr. Juan N. Navarro”, el cual forma
parte de un érgano desconcentrado denominado Servicios de Atencidn Psiquiatrica y
cuyas funciones consisten en la formulacién de programas, supervision y evaluacion de
servicios especializados en salud mental, asi como la coordinacién operativa y
administrativa de dos Hospitales Psiquiatricos especializados mas, el “Fray Bernardino
Alvarez” y el “Dr. Samuel Ramirez Moreno”; asi como de tres Centros Comunitarios de
Salud Mental en el Distrito Federal denominados, “lztapalapa”, “Zacatenco” y
“Cuauhtémoc” (Secretaria de Salud).

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
“DR. GUILLERMO DAVILA”

Este Centro estd ubicado en el Edif. "D”
Sotano, de la Facultad de Psicologia, en Av.
Universidad # 3004, Delegaciéon Coyoacan,
Colonia Copilco Universidad. En él se ofrece
formacion supervisada para los estudiantes
tanto de licenciatura como de posgrado, en N
diferentes corrientes psicologicas. Se proporciona también servicio terapéutico en forma
individual, grupal, de familia o pareja; asi como diferentes talleres a los estudiantes,
trabajadores de la Universidad y al publico en general. Cuenta con programas de
tratamiento en adicciones, enfermedades cardiovasculares y dolor crénico.

Originalmente el Centro de Servicios Psicoldgicos, surge como un proyecto
piloto; a partir del trabajo realizado en 1981 por el Dr. Lichtszajn y la Lic. Benavides,
después de su visita al Centro que operaba en la Universidad de Austin, Texas. Una
vez que hubieron establecido la estructura y funciones del Centro, convocaron a los
maestros del nivel superior para que colaboraran en él, con el propésito de que fuese
vinculado el trabajo docente con la practica terapéutica, creandose asi el primer
seminario de entrenamiento.

Inicialmente el Centro estaba adscrito al Departamento de Psicologia Clinica de
la Divisiéon de Estudios de Posgrado, sin embargo adquiere la autonomia en el mes de
mayo de 1983. Aunque en sus comienzos, la oferta de los servicios que ofrecia el lugar
estaba dirigida a la poblacion estudiantil de la Facultad de Psicologia, asi como a sus
familias, posteriormente ésta se amplié a la comunidad en general.

El Centro de Servicios Psicoldgicos, debe su hombre al Dr. Guillermo Davila,
quien fuese uno de los pioneros en el desarrollo de la psiquiatria y de la psicologia en
México.
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Sus principales objetivos son:

e Ofrecer a los estudiantes formacién académica especializada a nivel
de estudios superiores y de posgrado.

o Proporcionar al estudiante, tanto de nivel superior como de
posgrado, ensefianza practica directa y supervisada con el fin de
superar la antigua escision entre la teoria y la practica

8 Desarrollar programas de investigacién, en coordinacion con el
programa de Maestria y Doctorado de la Facultad.

8 Ofrecer servicio psicolégico especializado a los estudiantes de la
Facultad, sus familias y a la comunidad en general.

El Centro cuenta con una sala de espera y area de recepcion; en una sola planta
se ubican, del lado izquierdo, siete cubiculos destinados a entrevistas individuales y de
diagnostico, un cubiculo en donde se desempefian funciones administrativas y se
concentran los expedientes de todos los pacientes que son atendidos en el lugar. Del
lado derecho, se localiza el area de recepcion, cuatro salas para usos multiples y tres
salas de observacion con camara de gesell. En la planta baja de ese mismo edificio, se
localizan otras dos salas con camara de gesell, en donde también se realizaron algunas
practicas, sin embargo, éstas no son coordinadas por el Centro de Servicios
Psicolégicos.

CENTRO COMUNITARIO
“DR. JULIAN MACGREGOR Y
SANCHEZ NAVARRO”

El Centro se ubica en la calle Tecacalco, Mz. 21,
Lt. 24 en la Colonia Ruiz Cortines de la
Delegacion Coyoacan. La zona abarca las
colonias Ajusco, Candelaria, Diaz Ordaz, EI
Reloj, Ruiz Cortines, San Pedro Tepetlapa, Santa
Ursula Coapa y Santo Domingo. Colonias que
fueron formadas en los afios 50°s, principalmente con grupos de emigrantes llegados
de otros estados o incluso de otras zonas del Distrito Federal.

Sus antecedentes se remontan al afio de 1979, a partir de la realizacién de una
investigacion en la Colonia Ruiz Cortines, impulsada por un grupo de profesores
encabezado por el Dr. Julian MacGregor. Dando pie a su fundacién, en mayo de 1981,
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con el nombre de “Dr. Oswaldo Robles®. Sin embargo, después del fallecimiento del Dr.
MacGregor, se decidié que el Centro llevara su hombre como un reconocimiento a la
labor que desarrolld en él, desde su fundacion hasta su muerte.

El Centro Comunitario “Dr. Julian MacGregor y Sanchez Navarro”, tiene como
objetivos principales:

o

Participar en la profesionalizacion de los estudiantes de las
diversas areas de la Psicologia, asi como en los distintos niveles de
formacion (licenciatura, posgrado, especializacion, etc.); mediante su
incorporacion en los programas y actividades del Centro, bajo la
supervision de profesores del area de competencia.

Proporcionar apoyo a la comunidad mediante la creacién de
programas preventivos y de intervencion, en las distintas areas de la
psicologia; tomando en cuenta las principales problematicas y el
nivel de incidencia, que se presentan en dicha comunidad.

De los objetivos anteriores se desprenden diversas funciones como son:

o

Proporcionar a los alumnos un escenario real para el desarrollo de
sus habilidades profesionales a través de la formacioén en el servicio
comunitario y de esta manera contribuir a su profesionalizacion.

Promover permanente y constantemente los programas y
actividades que en el Centro se realizan entre los profesores y el
estudiantado, quienes tienen la oportunidad de insertarse en ellos,
para llevar a cabo sus practicas, servicio social, tesis o formacién en
la practica.

Proporcionar servicios tanto a nivel preventivo como de
intervencion, a los diferentes grupos de la comunidad de esta zona
principalmente.

Mantener relacién estrecha con la Coordinacién de los Centros de
Servicios a la Comunidad Universitaria y al Sector Social, asi como
con los distintos centros y programas.

Establecer contacto e interaccion con asociaciones, grupos,
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, a fin de
potenciar los programas del Centro.
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Se proporcionan diversos servicios psicolégicos a la comunidad, a través de
programas Yy actividades dirigidos a la nifiez, adolescencia, etapa adulta y tercera edad;
ya sea a nivel individual, familiar o grupal; en areas como adicciones, violencia,
promocién de la salud o problemas escolares; a nivel preventivo. Estos se en el
siguiente esquema:

Esquema 1.- Programas Existentes Centro Comunitario
“Dr. Julian MacGregor y Sanchez Navarro”

" Habilidades para lavida
ADICCIONES " Adicciones y Violencia
" Satisfaccion Marital
" Prevencidn y Atencidn
VIOLENCIA
" Grupo de Reflexidn
PROGRAMAS DEL PROMOCION PARA "Habitos Alimenticios
" Grupos de Adolescentes
CENTRO COMUNITARIO LA SALUD y et
Fsicologia del Deporte
“DR.JULIAN MACGREGOR”
r N
"Promocidn de lalecto-escritura
PROBLEMAS " Alcanzando el éxito en Secundaria
ESCOLARES "Ensefianza inicial de |a
lecto-escritura
- r
eI ™ Individual
TERAPEUTICO " Familigr
" Grupal

Actualmente el Centro Comunitario, cuenta con diversos espacios para llevar a
cabo las multiples actividades que en él se desarrollan. En el sétano se localizan dos
camaras de gesell, de las cuales una esta equipada con audio; un salén de usos
multiples, una sala de lectura y dos cubiculos. En la planta baja se localiza el area de
recepcion que cuenta con una sala de espera. El primer piso esta conformado por la
sala de computo, cinco cubiculos, sala de juntas y una pequeia area de espera. Uno de
los cubiculos cuenta con circuito cerrado que se enlaza con la sala de juntas.
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HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL
“DR. JUAN N. NAVARRO”

El Hospital Psiquiatrico se encuentra ubicado en
la Av. San Buenaventura No. 86, en la Colonia
Belisario Dominguez, de la Delegacion Tlalpan.
Su creacion obedecio a la reforma de asistencia
psiquiatrica hospitalaria que sustentaba la
creacion de la Direccion de Salud Mental en el
afio de 1964, cuya finalidad principal consistio
en sustituir el entonces Manicomio General de México, en el cual se concentraba este
tipo de atencién, por cinco unidades hospitalarias y un albergue lugares a donde fueron
trasladados los mas de 2000 pacientes del Manicomio; éste se clausur6 de manera
definitiva en el ano de 1968 (Secretaria de Salud).

Debido a que ya en el mismo Manicomio General se habia detectado la necesidad de
dar a los nifios con trastornos mentales una atencion diferente a la de los adultos dando pie a la
creacion de un pabellon exclusivo para ellos; al cierre de "La Castafieda", se separan
adultos y nifios, construyéndose entonces el Hospital Psiquiatrico Infantil "Dr. Juan N.
Navarro", siendo este el primero en inaugurarse el 24 de octubre de 1966, de los cinco
hospitales que se construyeron (Secretaria de Salud).

Este hospital, unico en su género otorga desde entonces, atencion primaria
(promocién de salud mental e identificacion temprana), atenciéon secundaria
(diagnéstico oportuno y tratamiento) y terciaria (rehabilitacion), la cual se proporciona
de forma continua e integral. Tiene como propdésito, ofrecer servicios psiquiatricos de
calidad a nifos y jovenes, mediante un modelo multidisciplinario, que toma en cuenta el
padecimiento, la edad y sexo del paciente. Cuenta con cinco areas fundamentales:

S Hospitalizacion continua

8 Hospitalizacion parcial

e Consulta externa

S Psiquiatria comunitaria, que ofrece educacion para la salud, medidas
preventivas e intervencion temprana fuera del hospital.

o Ensefianza, que apoya la formacién profesional de recursos

humanos en diversas disciplinas afines a la salud mental y realiza
actividades de investigacion.
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Se proporciona atencion en dos modalidades, |la atencion urgente y la
consulta no urgente. En los ultimos afios se han fomentado las intervenciones
multidisciplinarias que incluyen los servicios de Paidopsiquiatria, Psicologia, Trabajo
Social, Enfermeria y Servicios Médicos Diagnésticos, Terapéuticos y de Rehabilitacién.
Se han integrado equipos de trabajo enfocados en actividades por psicopatologia y
etapas de desarrollo a través de clinicas. El especialista de primer contacto es el
Paidopsiquiatra, quien coordina el equipo, siendo responsable de la atencion integral
del usuario.

Respecto a la infraestructura, el Hospital Psiquiatrico Infantil cuenta con ciento
veinte camas, tres consultorios de urgencias, diecinueve consultorios, tres equipos de
radiologia, tres unidades dentales, dos aulas, dos aulas para talleres, dos areas de
rehabilitacion y una camara de gesell.

2.2. Andlisis sistémico de los escenarios (personal, redes, roles, organigrama,
sectores implicados, fuentes de referencia, contexto, etc.)

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS “DR. GUILLERMO DAVILA”

En este Centro también se involucran docentes supervisores y estudiantes de
Licenciatura, Maestria y Doctorado. Ellos son los responsables de atender a los
pacientes canalizados, conforme a la especialidad que manejan.

El Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”, tiene como
responsable a la Lic. Rebeca Sanchez, quien se encarga de la supervisién general del
funcionamiento del Centro, la administracion de los espacios y la coordinacion de las
actividades que en él se llevan a cabo. Cuenta con el apoyo administrativo de personal
de la Facultad contratado para este fin y de personal voluntario, quienes se encargan
de atender la recepcion, facilitar el acceso a los cubiculos y camaras de gesell, asi
como del manejo del equipo y materiales que se encuentra en ellas. También llevan el
control administrativo de los recibos de pagos, que los usuarios les entregan para
recibir los servicios. El organigrama se refleja en el Esquema 2.

Al llegar al centro comunitario a solicitar el servicio, los usuarios son atendidos por
personal administrativo, pasantes de licenciatura o practicantes de las diferentes
residencias. Ahi, se proporciona la informacién general correspondiente de los
diferentes servicios que se prestan en el lugar como son el servicio terapéutico y
diversos talleres.
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Esquema 2.- Organigrama del Centro Comunitario “Dr. Guillermo Davila”
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Para obtener el Servicio Terapéutico, el usuario requiere presentarse de 8:30 a
9:30 de la mafiana o de 4:00 a 5:00 de la tarde para Pre-consulta, lo cual requiere que
se cubra la cuota de recuperacion correspondiente. La Pre-consulta, es elaborada por
los alumnos de licenciatura o de las distintas residencias del posgrado. En ella, se dan
a conocer los lineamientos de trabajo del Centro, requiriendo firma de conformidad por
parte del usuario. Asi mismo se toman los datos generales del paciente, se elabora el
familograma y se obtiene un panorama general acerca de la problematica que requiere
atencion. Con la informacioén obtenida, el paciente es canalizado al programa que sea
considerado de mayor utilidad para la su situacién particular.

Las pre-consultas de los pacientes son enviadas a los responsables de los
diversos programas, para ser atendidos de acuerdo a la modalidad de cada uno de
ellos. En lo que respecta a la formacion con supervision, un docente de la
especialidad, supervisa tras el espejo en conjunto con el resto del grupo, el trabajo
terapéutico que realizan los alumnos que fungen como terapeutas, con los pacientes
que les fueron canalizados, bajo la perspectiva de los distintos modelos de intervencién
que abordan a lo largo de los diferentes semestres.

Finalmente en relacion a los Talleres, para la realizacién de los mismos, una vez
elaborados, se lleva a cabo la promocion mediante posters, tripticos y folletos
ilustrativos. Las personas interesadas acuden al centro comunitario a solicitar su
inscripcion, al igual que con el servicio terapéutico, cubren la cuota de recuperacion
correspondiente y se presentan el dia, a la hora y en el lugar especificado en la
propaganda.

CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MACGREGOR Y SANCHEZ NAVARRO”

Actualmente este Centro Comunitario se encuentra a cargo de la Mtra. Noemi
Diaz Marroquin, quien es la responsable de la administracién, supervision y
coordinacion de todo el lugar. Cuenta con personal que funge como apoyo
administrativo a nivel secretarial, de vigilancia e intendencia. Por cada uno de los
Programas y Servicios Terapéuticos (de acuerdo al enfoque psicolégico) que se
llevan a cabo, existe un docente, que funge como Coordinador. A continuaciéon se
presenta el organigrama del Centro.
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Esquema 3.- Organigrama Centro Comunitario
“Dr. Julian MacGregor y Sanchez Navarro”

JEFATURA
Mtra. Noemi Diaz Marroquin

SECRETARIA VIGILANCIA INTENDENCIA
COORDINACION DE COORDINACI(’)N DE
PROGRAMAS SERVICIOS TERAPEUTICOS
ADICCIONES PSICODINAMICO
— Ma. de los Angeles Cruz Esperanza Carlos
Héctor Alfaro
Escuela Padres
PROMOCION DE Técnicas de HUMANISTA
— LA SALUD Estudio Rosa Ma. Cérdova
Graziella Zierold
PROBLEMAS A GESTALT
— ESCOLARES Alejandra Manjarréz
Carime Hagg
PREVENCION Y COGNITIVO
— ATENCION CONDUCTUAL
DE LA VIOLENCIA Noemi Barragan

Noemi Diaz Marroquin

Es la secretaria del Centro quien se encarga de proporcionar informacién general
acerca de las actividades que se realizan. Asi mismo, lleva el registro en la lista de
espera, de las personas que via telefénica o directamente acuden a solicitar el servicio
y se encarga ademas de la recepcion de los pacientes que acuden a consulta o a los
distintos eventos. Esta lista de espera esta a disposicion de los practicantes, con el fin
de que seleccionen a los pacientes a quienes les otorgaran el servicio, de acuerdo a su
demanda. Es a ella a quien se le entregan también los reportes mensuales de ingresos
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derivados de las cuotas de los usuarios. El resto del personal administrativo, realiza las
labores de vigilancia e intendencia correspondientes.

Los Coordinadores de los Programas y Servicios Terapéuticos, fungen como
supervisores del alumnado que acude al Centro para llevar a cabo sus practicas. Son
los responsables de las actividades que éstos realizan, siguiendo el procedimiento que
se describe mas adelante.

A nivel preventivo, son diversas las acciones que se realizan, platicas
informativas, conferencias, ciclos de cine debate, talleres, y grupos de reflexion. La
organizacion de éstas consta de los siguientes pasos: eleccion del tema y actividad,
elaboracion de la carta descriptiva, acordar fecha y horario, elaboracién de publicidad,
difusion de la actividad, implementacion y evaluacion de la misma.

En el nivel de tratamiento, el servicio terapéutico que se proporciona puede ser
a nivel individual, familiar o grupal. Los enfoques psicolégicos que se manejan para
otorgar el servicio son Humanista, Gestalt, Cognitivo Conductual y Psicodinamico. Este
estad a cargo de los maestros y alumnos que prestan su servicio en el lugar.

Los practicantes hacen contacto con los pacientes en lista de espera, para
concertar una primera cita la cual es considerada como la primera entrevista; para
posteriormente hacerse cargo del caso. El alumno es también responsable de la
recepcion de las cuotas de recuperacion, de las cuales rinde un informe mensual que
entrega al personal administrativo, junto con el monto total de las mismas.

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR. JUAN N. NAVARRO”

El Hospital Psiquiatrico “Dr. Juan N. Navarro”, en su estructura organica, cuenta con
una Direccion, conformada a su vez por cuatro Subdirecciones, como son la de
Consulta Externa y Admision, de Hospitalizacion, de Rehabilitacién Psicosocial y
Participacion Ciudadana, y finalmente la Administrativa. Por su gran capacidad, la
dinamica dentro del Hospital es compleja, sin embargo, en el Esquema 4 se presentan
los aspectos mas relevantes de los servicios que se proporcionan.

Para solicitar el servicio, es necesario que los pacientes cubran algunos
requisitos, como no contar con algun otro servicio médico, acudir por voluntad propia y
acompanado de los padres o representante legal. Asi mismo es necesario presentar
documento de referencia de alguna institucién, copia del acta de nacimiento, de la
identificacion oficial del adulto y comprobante de domicilio.
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Esquema 4.- Estructura Organica, Servicios de Atencion
Psiquiatrica (Secretaria de Salud)

Director General Adjunto

Dr. Carlos Campillo Serrano

Subdirector de

Director de
Hospital Psiquidtrico (3) SECOSAM (3)

Direccion Administrativa

Subdireccion de .
Consulta

Externay Admision Subdireccion de
Contabilidad

Subdireccion de
Programaciony
Presupuesto

Subdireccion de
Hospitalizacion

Departamento
| Departamento de Recursos
de Materiales y
Stbdirectidn de Adquisiciones Servicios
Rehabilitacion Psicosocial y Generales

Participacion Ciudadana

Subdireccion
Administrativa

Con el paso de los afios se ha desarrollado un modelo de atencién
multidisciplinario, para atender y dar solucién a los problemas de salud mental en nifios
y jovenes, el cual toma en cuenta el padecimiento, la edad y el sexo del paciente. Los
servicios se concentran en cinco areas fundamentales, estas son:

8 Consulta externa
8 Hospitalizacién parcial

e Hospitalizacion continua
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8 Psiquiatria Comunitaria
8 Ensefanza

El servicio de Consulta Externa, hace referencia a la atencion que se presta a
los usuarios que no se encuentran hospitalizados y que siguen algun tratamiento
especifico. El horario de atencién es de las 7:00 a las 14:00 hrs., y tiene las siguientes
especialidades:

Tabla 3.- Especialidades de Consulta Externa
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”

Especialidad Poblacién Area de Atencion
[CH
[CS

O
O
e
O

Retraso Mental
Menores de 18 afios Nifios con Alto Riesgo
Ansiedad

Depresion

Fobias

Reacciones de Adaptacion

Entre 6 y 18 afios

Trastornos:

- Hipercinéticos

- Comportamiento Social
- Aprendizaje Escolar
- Disocial

Entre 6 y 12 afios

Nifios, Adolescentes y

N Abuso Sexual
sus Familiares

/

Nifios - Trastorno de Suefio
- Ansiedad
- Depresion
Entre 12y 17 afios - Aprendizaje
- Trastornos Alimentarios

Peritajes Psicoldgicos

M E
enores de Edad Peritajes Psiquiatricos

(Referidos de Juzgados)

G ¢
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- Trastornos Generalizados del

iR )
INos Desarrollo (Autismo)

Como se mencion6 con anterioridad, en el Hospital se brindan dos modalidades
de atencién, consulta no urgente y atencidén urgente. En la consulta no urgente son
atendidos los problemas de aprendizaje escolar, emocionales o de comportamiento,
que no pongan en riesgo la vida del paciente o de quienes le rodean; asi como aquellos
del comportamiento de larga evolucion (afios).

Se atienden de manera urgente, los casos que implican conducta agresiva
incontrolable; los intentos de suicidio acontecidos recientemente; las crisis de angustia;
la intoxicacion actual por drogas o medicamentos; la inquietud y agresividad
incontrolable; o aquellas fallas graves de conducta que no pueden ser controladas con
la intervencidon de la familia. Los servicios de Urgencias y Hospitalizacion Continua,
son proporcionados las 24 hrs., a lo largo de todo el aio.

Se cuenta con dos Unidades Especializadas:

8 Paidea. Esta unidad atiende a menores de ambos sexos con
problemas relacionados con la farmacodependencia, en un modelo
de atencion similar a una comunidad terapéutica, con actividades
diversas como educacion fisica, terapia ocupacional ademas de las
propias de su tratamiento. La unidad atiende de las 8 a las 16 horas,
de lunes a viernes.

S Unidad de Adolescentes para varones y mujeres. En esta unidad
cuenta con areas separadas para varones y mujeres, donde se
atiende a adolescentes (entre 12 y 17 afos), con trastornos
psiquiatricos graves que requieren de hospitalizacion para su
manejo, como depresidn, psicosis, intentos suicidas y trastornos
severos de conducta.

Al igual que en los Centros Comunitarios, en el Hospital Psiquiatrico Infantil,
también se desarrollan acciones preventivas en esta area de la salud dirigidas a la
poblacién infantil y adolescente. La Psiquiatria Comunitaria, esta enfocada al trabajo
comunitario encaminado a proporcionar educaciéon para la salud, desarrollo de medidas
preventivas e intervencion temprana no hospitalaria.
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La Ensenanza también forma parte de la dinamica cotidiana en el Hospital, se
apoya la formacion profesional de recursos humanos en diversas disciplinas afines a la
salud mental y realiza actividades de investigacion; es aqui en donde tienen su
participacion las distintas residencias que ofrece la Universidad Nacional Autbnoma de
México, en sus estudios de posgrado.

2.3. Explicacién del trabajo y secuencia de participacion en las distintas sedes
que fueron escenario de trabajo clinico

Fue en el Centro Comunitario “Dr. Guillermo Davila”, en donde se llevaron a cabo las
Practicas Supervisadas de los Modelos Estructural, Estratégico, Terapia Breve,
Escuela de Milan, Terapia Breve Centrada en las Soluciones y Terapias Posmodernas,
al igual que la Practica Clinica (Caso Continuo). Los horarios de atencién fueron
establecidos de acuerdo a los horarios de clase de cada practica. La dinamica para la
asignacion de pacientes vario de acuerdo a las preferencias de cada uno de los
docentes que fungieron como supervisores. En las practicas de los Modelos Estratégico
y de Terapia Breve, se organizaron equipos de dos y tres personas, para trabajar en
coterapia. En la practica del Modelo Estructural, Milan y Terapias Posmodernas, los
pacientes fueron asignados de manera individual, conforme al rol establecido por los
mismos alumnos de la residencia, con el propoésito de que hubiese una distribucion
equitativa en todas las clases de este tipo. En la Practica Clinica, la forma de trabajo se
diversificd, ahi se asignaron pacientes de manera individual, en coterapia (entre
companieros) e inclusive en algunos casos el supervisor fungié como coterapeuta con
algunas familias. Para que todos los alumnos tuvieran la oportunidad de ejercer la
practica, las consultas se programaron quincenalmente con cada paciente.

La captacion de pacientes, se basé en la lista de espera con la que contaba
este Centro; en coordinacién con la responsable del mismo, se otorgaba un numero
determinado de posibles candidatos, que posteriormente eran contactados por los
alumnos, para concretar la primera cita. Cabe mencionar que la canalizacién de los
candidatos corrié a cuenta de la responsable del Centro, quien después de colectar
informacion general sobre cada solicitante, mediante una preconsulta; determinaba que
pacientes eran candidatos para ser tratados desde la perspectiva de la Terapia
Familiar.

Como ya se menciono, la preconsulta fue llevada a cabo por los alumnos de las
distintas residencias de la Maestria en Psicologia y de alumnos de la Licenciatura. Para
desempeniar esta funcion, en el caso de la residencia en Terapia Familiar, se conformo
un rol de asistencia y se elaboré un documento que contenia informacién acerca del
proceso general de la preconsulta, asi como una breve descripcion de los programas
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existentes para la canalizacion de los pacientes. Para la asignacién de los pacientes,
se tomaron en cuenta las preferencias de trabajo de los supervisores, los horarios
disponibles, el numero de residentes y de pacientes, los cuales fueron coordinados por
los mismos integrantes del grupo.

Ya en las sesiones, cada terapeuta o equipo de terapeutas, se encargaba de la
revision de los datos arrojados por la preconsulta. Esta informacién era compartida en
la presesion con aquellos que fungirian como equipo terapéutico, se delineaban las
primeras hipotesis y se llevaba a cabo la primera consulta. Basicamente desde el inicio,
fue desarrollado un formato de supervision, en conformidad con todos los
compaferos de la residencia, en el cual se realizaban las observaciones y aportaciones
de cada miembro del grupo en relacion al trabajo del o los terapeutas que atendian a
las familias. Ademas de este formato, en el transcurso de cada sesion, el equipo
terapéutico tenia la posibilidad de comunicar al/los terapeuta(s), aquellos
planteamientos que consideraba importantes. El terapeuta era el responsable del
llenado del expediente clinico de su paciente. Para las consultas subsecuentes, se
presentaba un reporte por cada una de las sesiones, en donde se incluian las
observaciones generadas por el equipo terapéutico. Concluida la consulta, se
dedicaban alrededor de 30 minutos para la postsesion, en donde se retroalimentaba a
quien o quienes habian fungido como terapeuta(s).

En el caso del Centro Comunitario “Dr. Julian MacGregor y Sanchez Navarro”,
la dinamica fue levemente distinta. Primero porque los alumnos tenian la oportunidad
de elegir, entre el Hospital Psiquiatrico “Dr. Juan N. Navarro” y este Centro. La
distribucion se hizo de acuerdo a los intereses de cada compafiero y los espacios
disponibles. Ya en el Centro, se establecié contacto con la responsable del mismo,
quien a través del personal administrativo, proporcion6 la lista de espera de los
diferentes pacientes, de la cual, fueron seleccionados aquellos que solicitaban atencién
en el horario matutino, mismo que podia ser cubierto por los alumnos de la residencia,
conforme a su horario. Posteriormente se contactaba telefébnicamente con ellos, para
concertar la primera cita. Los pacientes fueron elegidos por los propios terapeutas, en
los horarios acordados por ambas partes. La dinamica desarrollada para cada sesion
fue basicamente la misma que en el Centro Comunitario “Dr. Guillermo Davila”; la
diferencia radicé en el numero de participantes que conformaban el equipo terapéutico.

En el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, la dinamica fue
distinta en los siguientes aspectos. Los pacientes eran asignados a los terapeutas
familiares por el responsable del area; las sesiones se llevaban a cabo en los espacios
disponibles e incluso, en algunas ocasiones debido a la demanda, en los jardines del
lugar. Las supervisiones se daban después de las sesiones, los terapeutas narraban
la sesion a la responsable y con base a eso se hacia la retroalimentacion.
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II. MARCO TEORICO

1.- Analisis teodrico conceptual del marco teodrico epistemologico que
sustenta el trabajo:

Al hablar de epistemologia, se hace referencia a “el conjunto de reglas inmanentes
usadas para pensar por grandes grupos de personas para definir la realidad’
(Auerswald, en Fishman y Rosean, 1990, pag. 27). Hasta hace relativamente poco
tiempo, la epistemologia prevaleciente en el mundo de la ciencia basada en la fisica
newtoniana, era la que predominaba para dar explicacion a todos los fendmenos que
sucedian en el mundo. Por lo tanto los cientificos de las distintas ramas del
conocimiento se perfilaban en la busqueda de explicaciones causales de aquellos que
estudiaban, reproduciéndolos en escenarios controlados, para asi poder predecir y
controlar su manifestacion y posibles consecuencias. Persiguiendo como fin ultimo, el
establecimiento de leyes y principios universales que dieran explicaciéon a todos los
fendmenos que se manifiestan en el universo. Esta epistemologia cuyas bases se
sustentan en la lbégica analitica, es considerada anatomista, reduccionista y
anticontextual.

Sin embargo, hombres de ciencia como Planck y Einstein (citados en Auerswald,
en Fishman et al, 1990), propusieron una manera distinta de pensar el tiempo, el
espacio y el movimiento, revolucionando la forma de concebir el mundo y las relaciones
entre los fenbmenos que en él acontecen; dando pauta al nacimiento de la fisica
cuantica. Es asi como se van sentado las bases para el surgimiento de una nueva
epistemologia que se ha abierto paso cambiando las reglas sobre el pensamiento que
sustenta a la “nueva ciencia” (Auerswald, en Fishman et al, 1990).

1.1.  Anadlisis tedrico conceptual de los fundamentos de la Terapia Familiar
Sistémica y Posmoderna.

La epistemologia recurrente, llamada también sistémica, ecoldgica, ecosistémica,
circular o cibernética surge del estudio de los sistemas vivos; plantea la ruptura con el
pensamiento tradicional, a través del constante cuestionamiento de lo preestablecido.
Pretende la ampliacidon de los panoramas a través de los cuales se acostumbra a
percibir. Da respuesta a la explicacion de los fendbmenos que no podian ser explicados
desde la epistemologia lineal. Pone énfasis en la ecologia, la relacion y los sistemas
totales, siendo congruente con la interrelacion que se da entre el contexto y la
complejidad (Kenney, 1987). Esta nueva epistemologia es la que sustenta la Terapia
Familiar Sistémica.
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La Terapia Familiar Sistémica surge a finales de los afos 50°s, como una
alternativa ante los métodos psicoanaliticos predominantes en esa época. Gregory
Bateson es uno de los principales pensadores que con sus aportaciones ha favorecido
el desarrollo y consolidacion de este tipo de terapia. Entre sus principales elaboraciones
sobre el mundo, se encuentra el considerar que en el mundo en general y por ende en
todos los fendmenos y procesos que en él se manifiestan, existe una pauta que
conecta; este mundo sélo es percibido mediante el establecimiento de distinciones, lo
que da pie a la formacion de una gran infinidad de universos posibles; la organizacion
de dichos universos, requiere de cadenas circulares de determinacion, cuya
trasformacion se sujeta a reglas estables, pero que en si mismas estan sujetas a la
transformacion, descripcion y clasificacion de estos procesos de transformacion, lo cual
revela una jerarquia de tipos l6gicos inmanentes en los fendmenos (Bateson, 1979).

Estos pensamientos, se reflejaron de manera contundente en su trabajo clinico,
siendo sus principales aportaciones, la clasificacion de la comunicacién por niveles,
significado, tipo loégico y aprendizaje; asi como la incorporacién del concepto de la
“‘doble atadura” el cual hace referencia a la comunicacion que se da en diferentes
niveles y en donde una demanda manifiesta en un nivel, es solapadamente anulada o
contradicha en otro; convirtiéndose en una patologia cuando el doble vinculo se
convierte en la forma de comunicacién habitual, centrando la responsabilidad, en el
individuo que se presenta mas perturbado. Acufia el término de “esquismogénesis”,
para referirse a la existencia de algun acuerdo interno autoequilibrador, en los grupos
sociales que mantienen bajo control los movimientos esquismogenénicos, procesos
de diferenciacion entre normas del comportamiento individual resultante de la
interaccion acumulativa entre individuos. El cual se divide en dos tipos de ciclos, los
simétricos (reacciones esencialmente similares) y complementarios (reacciones
distintas), (Bateson, 1979).

Bateson ofrece también, una analogia tomada de la teoria de los juegos, para
explicar el comportamiento manifestado por las familias, a la cual llamé “la danza
infinita de las coaliciones cambiantes”, dinamica que presentan los sistemas, al
pasar de una solucion a otra, seleccionando siempre otra solucion preferible a la que la
precedié, como si lo tomara de una lista circular.

TEORIA GENERAL DE SISTEMAS

Otra de las contribuciones esenciales fue la de Ludwig Von Bertalanffy (1901-1972),
quien desarrollara la Teoria General de Sistemas. Esta surge con la intencién de ofrecer
una teoria que pudiese explicar de manera generalizada los procesos que se llevaban a
cabo en las diferentes ciencias. En palabras de su mismo autor, “es una ciencia general
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de la totalidad”, entendiéndose por totalidad, “problemas de organizacién, fenémenos
no descomponibles en acontecimientos locales, interacciones dinamicas manifiestas en
la diferencia de conducta de partes aisladas o en un una configuracion superior”,
‘sistemas de varios ordenes, no comprensibles por investigacion de sus respectivas
partes aisladas” (Bertalanffy, 1991; pag. 37).

En la investigacion general de los sistemas se manejan dos métodos de estudio,
el empirico intuitivo y el de la teoria deductiva de los sistemas. El método empirico
intuitivo, consiste en examinar varios sistemas y después ofrecer enunciados sobre las
regularidades validas encontradas. Aunque es esencialmente empirico, ha ofrecido
principios basicos como los de totalidad, suma, centralizacion, diferenciacion, parte
conductora, sistemas cerrados y abiertos, finalidad, equifinalidad, crecimiento en el
tiempo, etc.; que han sido usados de multiples maneras. EI método deductivo de los
sistemas, considera el conjunto de todos los sistemas concebibles y entonces reduce el
conjunto a dimensiones mas razonables (Bertalanffy, 1991).

De acuerdo a Gurman (1981, citado en Ochoa, 1995) fue Bowen quien diferenciara
la Teoria General de Sistemas de Bertalanffy, de la que llamé Teoria Familiar de
Sistemas. En su trabajo con esquizofrénicos y las madres de éstos, descubre la
importancia de las relaciones interpersonales en el mantenimiento de la patologia y
llega a definir a la familia como un sistema que presenta variables de tipo emocional y
relacional, que estan vinculadas con la manera como funciona el sistema y la forma en
que las emociones son expresadas.

En el ambito terapéutico, lo anterior se traduce en la concepcién de la familia
como un sistema organizado, con reglas que regulan su desenvolvimiento, con
mecanismos especificos que le permiten mantener su equilibro o generar cambios
internos. Parte del supuesto que asevera, que la conducta de un miembro del sistema
no puede ser entendida separandola del resto de sus miembros, por lo cual para su
tratamiento, la atencidén se centra en la observacion de las relaciones que se establecen
entre sus miembros; estas a su vez se encuentran dialécticamente vinculadas con las
relaciones sociales que establece el sistema en su totalidad (Minuchin y Fishman, 1981;
Andolfi, 1991). Este sistema cuenta con las caracteristicas siguientes (Andolfi y
Zwerling 1985):

o Constante transformacion, con la capacidad para adaptarse a los
cambios y exigencias tanto del contexto, como de los miembros que
lo integran, evoluciona y con esto favorece su crecimiento.
(Minuchin, 1979).
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o Activo que se autogobierna, lo que implica que todos sus
miembros tienen claro, lo que esta permitido y lo que no; lo que
sucede a uno repercute en el sistema total.

e Abierto en interaccion con otros sistemas: Quiere decir que las
relaciones que se dan dentro del sistema estan relacionadas
dialécticamente con las relaciones sociales que establece el sistema

Con estas bases, la Terapia Familiar se desprende de la vieja idea de centrar el
tratamiento en el individuo que presenta la problematica, expandiéndose a la
concepcion de que el comportamiento de ese individuo es resultado de la relacion que
se establece en el sistema familiar. Los principios basicos que la Teoria de los Sistemas
aporta a la Terapia familiar son (Sanchez y Gutiérrez, 2000):

1. Se concibe a la familia como un sistema organizado mediante reglas
propias en donde sus elementos son independientes. El
comportamiento de uno se comprende en su interaccion con el
sistema.

2. La estructura sistémica estd formada por subsistemas (parental,,
fraterno y familia extensa), en su interior existen jerarquias(género,
edad y funcion), que establecen obligaciones y responsabilidades.

3. El sistema familiar es regido por patrones circulares, (A influye en el
comportamiento de B,C,D,etc.) por lo tanto la patologia que presenta
algun miembro del sistema, es considerada como de la familia, no

del individuo.
4. La tendencia del sistema es mantener el equilibrio (homeostasis).
5. La evolucion y los cambios estan estrechamente relacionados a los

sistemas abiertos; la familia es uno de ellos.

TEORIA DE LA COMUNICACION HUMANA

Con su Teoria de la Comunicacion Humana, Waltzlawick, Beavin y Jackson (1991),
plantean la posibilidad de ampliar el estudio del comportamiento centrandose en las
manifestaciones observables en relacién con su contexto, que tienen como medio de
expresion, la comunicacion; en todos los aspectos que esta implica, como son
sintéticos (transmision), semanticos (significado) y pragmaticos (efectos). Para
ellos, conducta y comunicacion, son sinbnimos ya que los datos de la pragmatica no
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son soOlo las palabras, sino que se encuentra incluido el lenguaje corporal y los
componentes que estan inmersos en el contexto en donde se desarrolla, asi como sus
efectos tanto en el receptor como en el emisor. Lo que da la pauta para entender que el
comportamiento responde a multiples variables las cuales no pueden explicarse por si
mismas, sino en relacion con las demas y la magnitud de dependencia entre ellas. El
descubrimiento de la retroalimentacion, la cual puede ser positiva (pérdida de equilibrio)
0 negativa (homeostasis), por parte de la Teoria de la Cibernética, rompe con el
estigma de la linealidad y da un enfoque de circularidad a las relaciones; fortaleciendo
de sobre manera la postura sustentada por la Teoria de la Comunicacion.

Basados en los planteamientos de Watzlawick et al (1982), la Teoria de los
Grupos y la Teoria de Tipos Légicos, ofrecen una explicacion en relacién a la
persistencia de los comportamientos y su estrecha relacibn con el cambio, pese a su
naturaleza, aparentemente opuesta. En la Teoria de los Grupos, se considera que el
grupo esta formado por miembros que son iguales en relacion a una caracteristica en
particular, de tal manera que la combinacion de cualquiera de sus miembros da por
resultado un miembro del grupo; entendiéndose por combinacién, un cambio en el
estado interno del grupo. Este ultimo tiene distintas propiedades:

a) Puede haber muchos cambios dentro del grupo, pero no fuera de él.
Lo cual favorece cierta estructura que proporciona cierto orden.

b) Se pueden combinar sus miembros en distintas secuencias y el
resultado siempre es el mismo. Lo que quiere decir que puede haber
variacion en el proceso, pero no en el resultado.

c) Existe un miembro de identidad en el grupo que al combinarse con
otro, da por resultado ese mismo miembro. Es decir que un miembro
puede actuar sin provocar cambio alguno.

d) Todo miembro tiene su reciproco u opuesto y al combinarse el

resultado es el miembro de identidad.

Los puntos anteriores reflejan invarianza, es decir, que las combinaciones entre
sus miembros da como resultado un miembro del mismo grupo, lo cual sustenta el
hecho de que mientras mas cambian las cosas, mas permanecen iguales. Los cambios
que se generan dentro del mismo grupo, son denominados cambios de tipo uno
(cambioy).

La Teoria de los Tipos Ldégicos, no utiliza el término de grupo, habla de colecciones
de cosas unidas por una caracteristica en comun, la totalidad es denominada clase y
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los componentes de la totalidad miembros. E| axioma principal establece que una
clase no puede ser miembro de ella misma, esto implica la existencia de niveles logicos.
En relacion al cambio hace referencia al cambio de posicion (metacambio), el cual
implica siempre el nivel inmediatamente superior. En esencia, sus aportaciones se
refieren a la separacion de los niveles légicos con el propédsito de evitar paradojas y
confusiones; y el hecho de pasar al nivel inmediatamente superior implica un cambio
fuera del sistema, denominado cambio,.

En relaciéon al manejo de los niveles Iégicos, |la Teoria de la Comunicacion
Humana (Watzlawick et al, 1981), hace aportaciones importantes. Desde esta
perspectiva se plantea que existen 5 axiomas en la comunicacién entre dos individuos.
Si uno de estos, por alguna razén, no funciona, la comunicacién puede fracasar,
llegando inclusive a la generaciéon de paradojas, callejones sin salida, debido a la
confusion de los niveles logicos en la comunicacion (Watzlawick et al, 1982). Tales
axiomas son expuestos en el Esquema 5.

Esquema 5.- Axiomas de la Comunicacion
Watzlawick, Beavin y Jakson (1981)

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

Imposible no comunicar

en la diferencia 1
5 Toda  comunicacion
Py - tiene un aspecto de
{ o | contenido y un aspecto
) relacional tales que el
segundo clasifica al
Los seres humanos se 4 AXIOMAS ri?nero os onde. Una
comunican tanto digital, fnetaconi/unicaciér{
como analdgicamente 3

La naturaleza de una
relacion, depende de la
puntuacion de las

secuencias de
comunicacion, entre los
comunicantes.
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La alteracion en cualquiera de ellos generan una serie de patologias que
consecuentemente dificultan la comunicacién entre las personas, las patologias son:

Esquema 6.- Patologias de la Comunicacion
Watzlawick, Beavin y Jakson (1981)

Rechazo Aceptacion

Descalificacion Sintoma

e

Imposible no Comunicar

Escalada
Simétrica

Todos los intercambios

Rigida

Complementariedad

Error de Traduccién

Mensaje Analogico
Significado Relacional

Toda comunicacion

comunicacionales, son tiene un aspecto Confirmar
simétricos 0 de contenido y un
complementarios aspecto relacional Rechazar
segun  que estén tales que el
basados en la igualdad segundo clasifica Desconfirmar
0 en la diferencia al primero y por
PATOLOGIAS | |ende,  ~ una
metacomunicacion
4
3
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TEORIA DE LA CIBERNETICA

Se conoce como Cibernética de Primer Orden las aportaciones hechas por Nobert
Wiener, quien en 1948 publica “Cybernetics”; €l estaba convencido de que la
cibernética era una alternativa para la explicacion del comportamiento humano.
(Sanchez y Gutiérrez, 2000). La cibernética pertenece a la ciencia de la pauta y la
organizacién, en ella podemos identificar dos clases de sucesos de manifestacion de la
pauta, los que envuelven lo material y los inmateriales. Sin embargo, observar el mundo
desde la cibernética, implica dejar de ver solo lo material, evitar toda dicotomia lineal
progresiva entre materia y pauta, cuerpo y mente. La cibernética surge a partir de la
idea de que existe una pauta organizadora de los procesos tanto fisicos como
mentales; esta idea se vio reflejada en diversas publicaciones de los afios cuarentas en
donde apelaban al planteamiento de que las leyes que rigen la corporizacién de la
mente deberian buscarse en las leyes que rigen la informacién y no la energia o la
materia. Esto dio pie a que se llevaran a cabo una serie de encuentros entre
investigadores interesados en el tema, siendo Norbert Wiener quien denomind
“cibernética” a esta nueva forma de pensar (Keeney, 1987).

La aportacion mas significativa de esta teoria se basa en la idea de la
retroalimentaciéon (Keeney, 1987, Sanchez y Gutiérrez, 2000), la cual ha sido definida
por Wiener (1954/1967, citado en keeney, 1987) como el método mediante el cual se
controla un sistema mediante la reintroduccion de su desempefio en el pasado. De tal
forma que se habla de retroalimentacion simple, si la informacion obtenida solo se
utiliza como dato numérico para evaluar el sistema y su regulacion; empero si ésta logra
modificar el método general y la pauta de funcionamiento actual, el proceso puede ser
llamado aprendizaje.

Mediante la retroalimentacion, los sistemas regulan su desempefio y se vuelven
autocorrectivos, sin embargo, puede ser que la retroalimentacién también produzca
conductas desatinadas. A los procesos de cambio derivados de la retroalimentacion
que tienden a mantener la estabilidad se les denomina homeostasis; aquellos que no
son controlados por un orden superior y que llevan a la destruccion del sistema
cismogénesis (keeney, 1987).

Basado en lo anterior Keeney (1987) considera que el terapeuta debe tener la
habilidad para distinguir no solo la retroalimentaciéon de orden simple, sino también
aquella de orden superior; su objetivo es pues, el activar aquellos procesos de
retroalimentacion que favorezcan la autocorreccidn de la ecologia perturbada.

En los afos 70’s, Heinz Von Foerster, publica “Cybernetics of Cybernetics”,
donde hace una critica a los planteamientos de la cibernética de primer orden, por
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mantener al observador fuera de lo observado. La Cibernética de Segundo Orden’

(Von Foerster, 1974, citado en keeney, 1987) o Cibernética de la Cibernética (Mead,
1968, citada en keeney, 1987), deja atras el concepto de la caja negra, utilizado por la
ingenieria, para centrar su atencion en los 6rdenes superiores del proceso cibernético;
lo cual se traducen en la inclusion del observador en el sistema observado. De esta
perspectiva se desprenden dos conceptos principalmente el de autorrefrencia y el de
autonomia (keeney, 1987).

El concepto de autorreferencia, tiene que ver con el hecho de que al incluir al
observador en lo que observa, la descripcion que del primero se desprende es
autorreferencial; echando por tierra la idea de la objetividad y por ende la de
subjetividad, ya que ambos conceptos representan un par complementario (Von
Foerster, 1974). Ante esto, la cibernética de la cibernética propone como alternativa a la
ética, la cual toma en cuenta la relacién entre el observador y lo observado,
enfocandose al analisis de la participacion del primero en lo segundo (Keenney, 1987).

La autonomia de los sistemas se caracteriza por una organizacion cerrada y
recurrente, hace referencia al mantenimiento de la totalidad del sistema. De acuerdo a
Keeney (1987), los procesos cibernéticos que mantienen la totalidad del sistema son
mas complejos, mencionando que Maturana y Varela utilizaron el término
“autopoyesis” para referirse a ellos. La autopoyesis, es definida por Andrew (1979,
citado en Keeney, 1987, pag. 101), como “la capacidad de los sistemas vivientes para
desarrollar y mantener su propia organizacion, en cuyo caso la organizacion
desarrollada y mantenida es idéntica a la que cumple las acciones de desarrollo y
mantenimiento”. El hecho de que un sistema sea autbnomo no implica que sea
imposible interactuar con €l o que en este no se produzcan cambios, se puede
interactuar con la totalidad del sistema y cuando en él se produce un cambio, este se da
en su estructura o la forma de mantener su organizaciéon (Keeney, 1987).

De acuerdo al planteamiento de Keeney (1987), la cibernética nos conduce a
replantear la manera tradicional de conocer, invitandonos al reconocimiento de las
pautas que conectan de manera recurrente las distinciones que hemos establecido. Nos
invita a observar los sucesos organizados mediante un proceso de retroalimentacion
recursiva.

7 Denominacion con las cuales keeney (op.cit.) no esta de acuerdo porque hacen referencia a una dualidad y dejando de lado los
ordenes de recursién a que hace referencia la cibernética.

38



POSMODERNISMO

Se ha denominado posmodernismo a toda aquella serie de criticas que han surgido en
contra de los postulados modernistas, mismos que hasta hace poco dominaban el
ambito de las ciencias. Basado en el pensamiento occidental de los siglos XVIy XVII, el
modernismo concibe el mundo como una gran maquina compuesta por diferentes
elementos vinculados sistematicamente entre ellos, el individuo tiene la capacidad de
poder conocerla, cada vez de una manera mas exacta mediante la observacion racional
(Gergen, 2006). El sujeto cognoscente esta separado de lo que observa, el lenguaje es
percibido como un simple medio de trasmision del conocimiento, mediante el cual es
reflejado el mundo y las experiencias de los sujetos en este (Anderson, 1999).

El pensamiento modernista postula que “el conocimiento es representativo de un
mundo objetivo, que existe con independencia de la mente y los sentimientos; es
Subjetivamente observable y verificable; y es universal y acumulativo. De este
conocimiento derivan grandes teorias generalizadoras; el modernismo es un discurso
monovocal donde domina la verdad y se valora la estabilidad” (Anderson 1999, pag.64).

El posmodernismo, cuyas raices pueden encontrarse en el existencialismo tardio
y que con frecuencia es ligado al estructuralismo; se caracteriza por la incertidumbre, la
impredecibilidad y lo desconocido; lo que no significa que nada exista y que todo se
valga, sino que todo es susceptible de cuestionamiento; el cambio es aceptado y se da
por hecho. El conocimiento es concebido como una construccidon social, conocedor y
conocimiento son interdependientes; contexto, cultura, lenguaje, experiencia y
comprension estan interrelacionados (Anderson, 1999).

Para Anderson (1999, pag. 71), “El pensamiento posmoderno avanza hacia un
conocimiento como practica discursiva, hacia una 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, la persona y el poder. Acentua
la naturaleza relacional del conocimiento y la naturaleza generativa del lenguaje”’.

CONSTRUCTIVISMO

El constructivismo es una corriente de pensamiento surgida hacia mediados del siglo
XX en distintos ambitos de la ciencia. El rasgo basico de la epistemologia
constructivista, hace referencia a que “el mundo que es construido es un mundo de
experiencia que esta constituido por las experiencias y que no tiene ninguna pretension
de verdad en el sentido de corresponder con una realidad ontolégica” (Von Glasersfeld,
en Watzlawick, 1990, pag.29). Se ha considerado como una metateoria debido a que
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sus afirmaciones y supuestos son compartidos por diversas teorias (Mahoney, Miller y
Arciero, en Neimeyer y Mahoney, 1998).

De acuerdo a estos mismos autores, son tres las principales caracteristicas de
la metateoria constructivista:

a)

b)

La naturaleza proactiva del proceso cognitivo, que hace
referencia a que “el conocimiento humano es activo, anticipatorio y
literalmente constructivo (de dar forma) los humanos son
cocreadores de las realidades a las que responden” (Mahoney et al,
en Neimeyer et al, 1998, pag. 132), esto sustentado en la idea de
que la informacién del ambiente llega al individuo mediante paquetes
de bits que son captados a través de sus sentidos. El grado de
autonomia que tiene para la organizacién de su propia experiencia,
es aun motivo de discusion entre los constructivistas radicales y los
criticos.

Estructura Morfogénica Nuclear, “parte del supuesto de que los
humanos estan organizados en una estructura central/periférica de
tal modo que sus procesos centrales (nucleares, esenciales) (a) le
dan una proteccion especial para el cuestionamiento (y de aqui para
el cambio) y (b) que estos procesos centrales limitan la variedad de
detalles que pueden surgir de un nivel periférico (estructura
supetficial). Morfogénico significa generar una forma, y nuclear se
refiere a una organizacion estructural basada en un nucleo o centro ”
(Mahoney et al, en Naimeyer et al, 1998, pag. 135). La estructura
central se compone de reglas de ordenacion abstractas, lo que limita
el acceso a ella, por lo tanto son mas resistentes al cambio.

Auto-organizacion del desarrollo, “esta caracteristica afirma que
los sistemas humanos individuales se organizan de modo que se
protejan y perpetuen sus integridades, a la vez que se desarrollan
gracias a sus diferenciaciones estructurales” (Mahoney et al, en
Naimeyer et al, 1998, pag.137). Lo que significa que el individuo es
el punto central de referencia de sus propias experiencias.

Fue a partir de los afios 80°s, que el constructivismo se incorpora en el ambiente
de la Terapia Familiar, teniendo a la cabeza los trabajos de Ernest Von Glasersfeld,
Heinz Von Foerster, Humberto Maturana y Francisco Varela. Puede sefalarse como
parte aguas, la publicacion de Paul Watzlawick, en 1981, de “La realidad inventada”
(Elkaim, 2008).
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El constructivismo radical se considera como tal porque rompe con los supuestos
establecidos por el realismo metafisico, quien presupone que solo puede ser llamada
verdad aquello que corresponde a una realidad independiente y objetiva; desarrollando
una teoria del conocimiento en la que éste hace referencia unicamente al ordenamiento
y organizacion del mundo que ha sido conformado por nuestras experiencias; sostiene
que a medida que los individuos conozcan las operaciones con las cuales organizan el
mundo de sus experiencias y tengan conciencia de ellas, abren la posibilidad de hacer
las cosas de un modo diferente que incluso puede ser mejor (Von Glasersfeld, en
Watzlawick, 1990). Para Von Glasersfeld (en Watzlawick, 1990), el pensamiento
constructivista apunta a devolverle al hombre pensante su responsabilidad en cuanto a
sus pensamientos, conocimiento y conducta.

Desde esta perspectiva, el conocimiento se origina de la actividad de un sujeto
activo, el cual, al evaluar sus experiencias, tiende a que unas se repitan mientras que
evita otras (Von Glasersfeld, en Watzlawick, 1990). El mundo de la experiencia,
empieza a tener un significado personal con base a las similitudes y diferencias que se
establecen, mismas que se generan de los temas recurrentes que permiten puntuar el
mundo inacabable de la experiencia (Neimeyer, en Naimeyer et al, 1998.)

El pensamiento constructivista condujo a los terapeutas familiares a darse cuenta
que mas que la busqueda de la verdad o de la realidad, lo importante es la construccion
mutua de lo real en el proceso terapéutico. Esto ha implicado que en la terapia, se
tienda mas al aumento del campo de posibilidades que a la ejecucion de intervenciones
especificas; asi mismo, se mantiene la importancia de la autonomia individual y por
ende, de la responsabilidad personal (Elkaim, 2008).

Epistemolégicamente los supuestos del enfoque constructivista en psicologia son
los siguientes (Neimeyer, en Naimeyer et al, 1998, pag. 33):

e El conocimiento es una construccion de la experiencia y accion del
sujeto.

e No se pretende llegar a la validacion del conocimiento, sino que se
pretende que este sea viable a través de la consistencia interna y el
consenso social.

o La verdad es considerada multiple, contextual, histérica y
paradigmatica.

oo El objetivo de la ciencia es pluralista ya que favorece la creacion de
conocimientos locales.
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El método cientifico es anarquico, pone énfasis en métodos
cualitativos y en el analitico hermenéutico de la narrativa.

El ser humano es considerado proactivo.

La unidad basica de significado es el constructo o distincién para
crear significado por contraste.

Las relaciones entre los significados son sistémicas, construcciones
jerarquicamente ordenadas en una estructura autoorganizada.

El lenguaje constituye la realidad social establecida a través de un
sistema de diferenciaciones.

Partiendo de lo anterior Neimeyer (en Naimeyer et al, 1998), plantea cuatro
metaforas para la psicoterapia, derivadas de los supuestos constructivistas:

O

La terapia como una ciencia personal, donde la persona es vista
como un cientifico que formula hipétesis, de manera activa y las
mejora, revisa o elabora en el curso de la experiencia continua.

La terapia como desarrollo del si mismo, que conduce al
terapeuta a centrarse menos en el cambio cognitivo o conductual y
mas en las reglas personales de vida o esquemas desadaptativos
tempranos. En donde el si mismo es concebido no como una entidad
con rasgos duraderos, sino como una “construccion y reconstruccion
de la realidad capaz de hacer consistente la experiencia continuada
de ordenamiento individual’ (Guidano, 1991, pag. 5; citado en
Neimeyer et al, 1998).

La terapia como reconstruccion narrativa, que encamina el
trabajo terapéutico hacia la reelaboracién de aquellas historias
personales que de alguna manera limitan o no son coherentes y que
requieren de una nueva significacion.

La terapia como una elaboraciéon conversacional, en donde la
labor del terapeuta radica en elucidar y cuestionar de una manera
sutil, sobre los constructos basados en el lenguaje, que estan
perturbando al individuo o a la familia.

Posteriormente el constructivismo también fue cuestionado por los defensores
del construccionismo social, quienes se perfilaron hacia la sustitucion de las premisas
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de la cibernética y la teoria sistémica por las de la antropologia y la literatura (Elkaim,
2008)

CONSTRUCCIONISMO SOCIAL

El construccionismo social suele ser confundido o utilizado como sindénimo de
constructivismo; y aunque ambas posiciones filosoficas comparten una serie de
supuestos, basicamente se diferencian en que el constructivismo considera que la
realidad es construida en la mente del individuo concebido como autébnomo y
constructor de sentidos; mientras que el construccionismo social cuestiona esta
postura, poniendo el énfasis en los procesos sociales. El significado es producto del
contexto interaccional y comunal, el sentido se desarrolla en el discurso y la mente es
relacional (Anderson, 1999, Gergen y Warhus, 2000). El construccionismo social,
constituye “un desafio critico al dualismo sujeto-objeto” (McNamee y Gergen, 1996,

pag. 21).

Para Lyddon, (en Neimeyer et al, 1998, pag. 97), “la esencia del pensamiento
construccionista social es la nocion de que las construcciones personales del
entendimiento estan limitadas por el medio social, es decir, el contexto del lenguaje
compartido y los sistemas de significado que se desarrollan, persisten y evolucionan a
lo largo del tiempo”. Este aporta una nueva concepcion del yo, planteando que sus
construcciones son esencialmente sociales, cobrando forma en el lenguaje, por lo tanto
los cambios requieren de cambio en el lenguaje para que se produzca en el entorno
humano (Elkaim, citado en Gergen , 2006).

Gergen (2006), principal representante del construccionismo social, lo define
como un conjunto de conversaciones dentro de un proceso que tiende a generar
significados, comprensiones, conocimientos y valores colectivos; sin pretender con esto
petrificarlo o sacralizarlo. Pone en duda la tradicién del individualismo, el yo es producto
de la relacién; deja de lado el yo unitario y abre paso a la metafora de las “voces
multiples”. Asi mismo deja atras la idea de que el significado se genera en la mente del
individuo postulando que son las relaciones las que lo crean. Promueve la idea del
saber comunitario, desafiando la nocién de “verdad”, todo lo que se toma como real,
verdadero, bueno, valido y deseable, es producto de un proceso de coordinacién. Invita
a tomar una actitud de curiosidad infinita que favorezca la apertura hacia la riqueza que
posee cada tradicion y la gama de combinaciones impensadas que puede ofrecer.

Esta postura promueve una serie de movimientos importantes de la orientacion
terapéutica, como lo es el abandono de la busqueda de fundamentos y de la
competencia entre las distintas escuelas de terapia pretendiendo constituirse en la
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mejor; para dar paso a una postura mas flexible en donde el terapeuta tenga la
posibilidad hacer uso de las multiples formas de discurso que existen en el ambito,
llevandolo a extender el campo de significados de que dispone. Transitar del
esencialismo a la conciencia de la construccion, es decir, dejar de usar las palabras
como si fueran imagenes, mapas o réplicas de aquello que existe independientemente
de quien las utiliza. Tener conciencia de la construccion es asumir que los significados
son producto de la negociacion en la conversaciéon terapéutica, su mayor valor radica
en la invitacion que hace a limitar la realidad admitida o esencializada cuando ésta es
mas dolorosa o problematica (Gergen, 2006). Abandonar la creencia del experto
competente para dar paso a la colaboracién, lo que implica adoptar una actitud de
colaboracion con el cliente, una postura de “no saber”, dejando atras la tradicional
posicion jerarquica que se atribuye al terapeuta. Pasar de la neutralidad a la
importancia de los valores, esto retoma la ya muy criticada idea de que los valores o
juicios del terapeuta deben quedar fuera de su quehacer profesional, desde el punto de
vista del construccionismo aun la postura neutral tiene consecuencias éticas y politicas;
de hecho el trabajo terapéutico en si implica ya una forma de activismo politico y social
(Gergen, 2006).

Lo anterior ha tenido como consecuencia el surgimiento de nuevas practicas, de
las cuales Gergen (2006), cita las siguientes:

a) De la mente al discurso, lo que implica tener como objetivo la
transformaciéon discursiva, volviendo la mirada a los procesos
linglisticos que es donde el significado se genera. Contando como
recursos, con la narrativa, la metafora y el escribir cartas.

b) Del self a la relacién, en el discurso construccionista la relacion
ocupa el primer plano, destacando que el lenguaje es un fenémeno
relacional, el significado pues surge del proceso relacional y no de la
mente del individuo.

c) De la singularidad a la polivocalidad, da paso al surgimiento de
alternativas multiples que posibiliten la movilizacion de los dialogos
internos que favorezcan el cambio.

d) De los problemas a la potencialidad futura, orientar el discurso
hacia las potencialidades, los recursos, los aspectos positivos y las
metas a futuro.

e) Del insight a la accién, dejar de privilegiar los déficits y a la psique
humana como el lugar de generacion del cambio, el cual es de tipo
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estructural; para movilizarlo a la accion del didlogo construccionista,
generador del cambio pro-activo.

1.2. Analisis de los principios teo6rico metodologicos de los modelos de
intervencién de Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna:

1.2.1. MODELO ESTRUCTURAL

El Modelo Estructural, surge en la segunda mitad del siglo XX. Salvador Minuchin,
meédico argentino, especializado en psicoanalisis, es considerado su creador y
principal representante. Fue seguidor de Nathan Akerman, quien en 1960 crea el
Family Institute en Nueva York, lugar en donde Minuchin empezd su formacién y
carrera como terapeuta familiar. Posteriormente, en el Wiltwyck Shcool or Boys, trabajo
conjuntamente con Auerswald, en un proyecto con familias pobres, teniendo como
supervisor al mismo Akerman. Conjuntamente con Barulio Montalvo, Bernard
Guerney, Bernice Rosman y Florence Shumer, publicaron la obra Familys of the
Slums en 1967, como producto de su fructifero trabajo. Gracias a sus investigaciones y
aportaciones, en 1965, Minuchin se convierte en el Director del Philadelphia Children
Guidance Clinic, en donde invitd a laborar con él a investigadores como Montalvo,
Rosman y Haley, con quienes desarrollé en 1969 un programa de entrenamiento de
Terapia Familiar, con bastante éxito (Sanchez y Gutiérrez, 2000) Finalmente el grupo,
concentro sus esfuerzos, al estudio de la influencia de las relaciones familiares en el
mantenimiento de las patologias ademas de dedicarse a la formacion de nuevos
terapeutas, implementando algunas reglas para la supervisién en vivo (Minuchin, 1979).
Su singular personalidad y forma de intervenir, han hecho de Salvador Minuchin, un
ejemplo a seguir para multiples terapeutas familiares, quienes a pesar de contar con las
aportaciones de diversas escuelas que surgieron posteriormente, siguen haciendo uso
de muchas de sus técnicas, las cuales en la actualidad, son efectivas en el tratamiento
de diferentes casos.

Por su parte, Braulio Montalvo ha sido considerado uno de los pioneros en la
Terapia Familiar, a partir de los trabajos realizados con Salvador Minuchin, ha dedicado
su labor al entrenamiento de terapeutas. Ha recibido reconocimientos sobresalientes
por sus importantes contribuciones teéricas y practicas en el ambito. Actualmente forma
parte del Programa de Cuidados del Desarrollo de la Universidad de Nuevo México.

Finalmente, Jay Haley, ha sido una figura sobresaliente en el grupo de Palo Alto,
en el Metal Research Institute; sus principales maestros fueron Minuchin, Bateson y
Erickson. Haley, desarroll6 posteriormente su propio modelo de intervencion, el cual se
hizo popular alrededor de los afios 70°s, mismo que sera abordado posteriormente.
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Principios Basicos del Modelo Estructural

El Modelo Estructural, al igual que la Terapia Familiar, tiene sus fundamentos teoricos
en la Teoria General de Sistemas y la Cibernética. Ha sido definido por Minuchin
(1979), como "el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos
en que interactuan los miembros de una familia” estas pautas establecen como, cuando
y con quien cada miembro de la familia se relaciona, regulando la conducta de sus
miembros. El individuo es estudiado entonces en su contexto social mas inmediato,
la familia, la cual al ser mediadora entre el individuo y su medio, ejerce una influencia
al mismo tiempo que es influenciada por él y por este.

En este modelo la familia es concebida como una estructura dinamica, en
donde sus miembros se relacionan mediante pautas transaccionales, las cuales regulan
dicha relacion. Se mantienen porque obedecen a reglas universales que prevalecen en
la organizacion familiar o por las expectativas de sus integrantes. Esta estructura
requiere adaptarse a las condiciones sociales cambiantes y a los cambios internos del
sistema. Esta compuesta por subsistemas que permiten a la familia cumplir con sus
funciones; estos subsistemas responden a diferentes categorias como sexo,
generacion, interés o funcion; y poseen diferentes niveles de poder (Minuchin, 1979).

Para su funcionamiento, requiere de limites, que son las reglas que marcan los
parametros de accion de los integrantes de la familia; su propésito es diferenciar cada
uno de estos subsistemas y evitar que unos interfieran en los otros. Los limites deben
ser claros y al mismo tiempo permitir el contacto entre subsistemas. Cuando no
existe este equilibrio puede presentarse el aglutinamiento que se caracteriza por la
ausencia de limites o el desligamiento que consiste en establecer limites muy rigidos,
dando pauta para el surgimiento de la patologia (Minuchin, 1979).

Los subsistemas que conforman el sistema familiar, de acuerdo a Minuchin
(1979), son:

a) Subsistema Conyugal: formado por dos adultos de sexo opuesto
que se unen con el proposito de formar una familia. Este subsistema
para funcionar requiere de dos cualidades principales en sus
integrantes, la complementariedad y la acomodacién mutua.

b) Subsistema Parental: se constituye con el nacimiento de los
hijos, convirtiendo a la pareja en padres. Exige de estos ultimos una
readaptaciéon que permita ahora satisfacer las necesidades de sus

46



descendientes. Las cuales van cambiando conforme los nifios
crecen y requieren del conocimiento de las etapas de desarrollo del
infante, luego del adolescente, etc.

Subsistema Fraterno: Esta conformado por los hijos del
matrimonio, en este subsistema, ellos pueden experimentan
relaciones de igual a igual, favoreciendo los procesos de
negociacion, cooperacion y competencia entre otros. Lo cual facilita
el contacto de sus miembros y con los de otros grupos o familias.

La familia esta expuesta a presiones tanto internas como externas, para lo cual
requiere desarrollar estrategias que le permitan modificarse y adaptarse a presiones.
Las presiones pueden originarse de cuatro fuentes (Minuchin, 1979):

a)

b)

d)

Contacto estresante de un miembro de la familia con fuerzas
extrafamiliares, en donde un miembro de la familia reacciona a un
evento externo, de alguna manera manifiesta esa reaccién en la
familia, provocando un reacomodo en los demas integrantes. Esto
puede resolverse de manera adecuada o generar conflictos
significativos al interior del sistema.

La familia entra en contacto estresante con fuerzas extra
familiares, por ejemplo con un cambio de casa, en donde todos
estan experimentando situaciones nuevas y requieren de apoyo para
estabilizarse de nuevo.

Estrés en los momentos de transicion de la familia, se presenta
cuando los miembros del sistema van evolucionando, por ejemplo
cuando los hijos se convierten en adolescentes, o el hijo mayor se
casa; esto implica la necesidad de establecer nuevas reglas del
juego.

Estrés por problemas de idiosincrasia, que hace referencia a
aquellos eventos que en determinadas circunstancias pueden
afectar areas especificas de la vida familiar, por ejemplo cuando un
miembro se enferma y otro tiene que cubrir las funciones de éste,
€S0 genera un cambio y cuando se recupera, el sistema requiere
organizarse de nuevo.

A los momentos de transicion antes mencionados, autores como Haley (1983) y
Estrada (1990), los han denominado Ciclo Vital de la Familia, éste esta conformado
por diferentes etapas, estas se muestran en la Tabla 5.
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Tabla 5.- Comparativo del Ciclo Vital de la Familia
Haley (1983) y Estrada (1990)
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La patologia puede localizarse en el interior del paciente, en su contexto
social o en la retroalimentacion entre ambos. Asi |la terapia que se basa en este punto
de vista, tiene tres axiomas (Minuchin, 1979):

1. El individuo puede ser considerado como un subsistema o parte del
sistema, pero se debe tomar en cuenta al conjunto.

2. Las modificaciones en una estructura familiar contribuyen a la
produccion de cambios en la conducta y los procesos psiquicos
internos de los miembros del sistema.
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3. Los terapeutas y la familia forman un nuevo sistema terapéutico,
que gobierna la conducta de sus miembros.

En cuanto al cambio, dentro de este enfoque los terapeutas coinciden en tratar
los aspectos disfuncionales en el equilibrio familiar; utilizan tres estrategias principales,

las cuales cuentan con un grupo de técnicas especificas (Minuchin y Fishman, 1994).

En el Esquema 7 se muestran algunas de las diversas dimensiones en que se
desarrolla la terapia familiar y las diferencias entre distintos modelos.

Esquema 7.- Dimensiones de la Terapia Familiar

Madanés (1982)
e .- DROO \
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Metas terapéuticas del Modelo Estructural

El Terapeuta que se centra en este modelo, se basa en el presente al momento de
detectar el origen de la problematica que plantea el sistema, por lo tanto el abordaje
no se realiza mediante la interpretacién, sino a través de la acciéon. No se centra en la
solucion del problema especifico, sino en el logro de cambios en la organizacion de la
familia que forzosamente repercutira en el cambio en cada uno de los miembros, lo cual
lleva a cabo mediante intervenciones directas. Desarrolla planes especificos para
los casos particulares, respondiendo asi a las necesidades de cada familia. El
terapeuta se incorpora al sistema y utiliza su persona para transformarlo.
Descentraliza la atencién en el individuo para centrarse en las relaciones que se
establecen en el conjunto, organizado mediante una estructura jerarquica; lo que
constituye un nuevo enfoque que posibilita la ubicacidbn de las problematicas en
diferentes sectores, generando asi una gama mas amplia de intervencioén. Parte del
supuesto de que el sistema tiene las siguientes propiedades:

e La transformacién de la estructura lleva implicita la posibilidad de
generar un cambio.

8 La intervencién se dirige a reparar o modificar el funcionamiento
del sistema para que éste pueda desarrollar sus tareas de manera
adecuada o mejorada.

e El cambio sera mantenido por el sistema mediante los mecanismos
de autoperpetuacion.

Para Minuchin (1979), alcanzar las metas que se establecen en el proceso
terapéutico depende de que el terapeuta logre asociarse a la familia mediante la
formacion del sistema terapéutico. A todos los métodos que utiliza para lograr éste
proposito, se les llama operaciones de asociacion. La union (establecer contacto con
la familia) y el acomodamiento (aliarse con algun miembro de la familia o subsistema)
se desarrollan de manera bilateral entre la familia y el terapeuta; quien lograra
reestructurar a la familia, s6lo si estd en sintonia con ella; encaminando al sistema
terapéutico al logro de las metas, teniendo presente los aspectos que se presenten en
cada sesion.
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Entre las técnicas del acomodamiento se encuentran el rastreo y el mimetismo. A
través del mantenimiento, se proporciona apoyo programado ya sea para la estructura
familiar como para los individuos; requieren a menudo el apoyo de los subsistemas
familiares y su confirmacion activa. El humor o las expresiones de afecto, constituyen
operaciones de mantenimiento. Con el rastreo se da seguimiento a la comunicaciéon y
la conducta de la familia, para clarificar, amplificar y motivar a la familia para que siga
su curso. Estimula a la familia a través de la informacion. EI mimetismo puede ser un
recurso que utilice el terapeuta para adaptarse a la familia. Todas ellas pueden
funcionar también para la reestructuracion de la familia (Minunchin, 1979).

Después de sintonizarse con la familia, el terapeuta debe elaborar un
diagnéstico, es decir, plantearse una hipétesis con base a las observaciones y
evaluaciones que ha ido llevando a cabo. Para ello se enfoca en seis areas principales:
la estructura familiar, la flexibilidad del sistema y capacidad de reestructuracion,
resonancia, el contexto de vida, estadio de desarrollo y la forma en que los
sintomas del paciente identificado se utilizan para mantener la misma dinamica
dentro del sistema. Organiza la informacidén obtenida en secuencias l6gicas, sumando
las comunicaciones no verbales, el tono de voz vy la fluidez. El impacto que el terapeuta
ejerce sobre la familia forma parte del diagnéstico, teniendo como consecuencia la
modificacion del mismo (Minuchin, 1979).

Posteriormente, plantea Minuchin (1979) es indispensable el manejo de un
contrato terapéutico, que constituye la promesa de que la familia sera apoyada; en él
también se especifica la duracion del tratamiento, frecuencia de las sesiones y
condiciones generales de la dinamica. Puede ser que este contrato sea modificado a lo
largo del proceso e inclusive que se cambie por completo.

Es muy importante que el terapeuta logre conectarse a la dinamica interna del
sistema, es decir a las relaciones que se establecen entre todos los subsistemas, a
su dinamica peculiar. Incluyendo en el proceso a las personas que son
significativamente importantes para el sistema mismo. Explorara las relaciones que
mantienen, el poder que ejercen sus miembros y como lo hacen, su funcionamiento en
general. Puede ser que trabaje con el sistema en su totalidad o con subsistemas
especificos, manteniendo los limites adecuados entre ellos (Minuchin, 1979).
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Una vez que se ha logrado la unién con el sistema, Minuchin (1979), plantea que
es preciso ejecutar las operaciones reestructurantes, éstas tienen el propdsito de
lograr el cambio. Existen al menos siete categorias de estas operaciones, enlistadas a
continuacion:

Captacién de las pautas transaccionales de la familia
Senalamiento de limites

Intensificacion del Stress

Asignacion de tareas

Utilizacion de los Sintomas

Manipulacion del humor

¢ 9 9 % ¢ G 9

Apoyo, educacion o guia

Estrateqgias y Técnicas de Intervencion del Modelo Estructural

Para Minuchin et al (1981), es de suma importancia que el terapeuta familiar, se vuelva
diestro en el manejo de las diferentes técnicas, olvidandose de ellas al momento de
intervenir, para que le sea posible fluir en la sesién y asi logre trascender lo meramente
técnico. Debe buscar integrarse al sistema pero al mismo tiempo evitar que éste lo
absorba, tomando en cuenta sus caracteristicas y sus formas de organizacion. Trabajar
con ellos en coparticipacion, lo que implica comprenderlos y trabajar con y para ellos,
como sistema y de manera individual. Las hipdtesis que se plantee, deben ser
elaboradas con base a la informaciéon que se obtiene mediante las entrevistas y aun
desde el primer momento en que se concerta la cita.

Debe de tomar en cuenta la composicion de la familia, la cual revela ciertos
indicadores del comportamiento familiar. Cada una de estas composiciones familiares,
tiene caracteristicas diferentes, lo cual plantea objetivos distintos en la dinamica
terapéutica, estos son descritos en la tabla siguiente:
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Tabla 6.-

NOMBRE

FAMILIA PAS
DE DEUX

FAMILIAS
DE TRES
GENERACIONES
(EXTENSAS)

FAMILIAS CON
SOPORTE

FAMILIAS
ACORDEON

FAMILIAS CON
HUESPED

Objetivos Terapéuticos en Funcion de la Composicion de la Familia

Minuchin y Fishman (1981)

CARACTERISTICAS

Vinculacion Intensa
Dependencia Mutua
Resentimiento Reciproco

Dificultades en la Organizacion

Jerarquica .
Formacion de Alianzas vy
Coaliciones =
Limites Difusos entre
Subsistemas

Presencia de muchos nifios
Nifios con funciones parentales | =

Ausencia de alguno de los
padres por largos periodos
Progenitor presente cumpliendo
doble funcion

Tendencia a cristalizar a los
padres en “buenos o malos”.

El desajuste se presenta con el
retorno del padre ausente

Adopcion  temporal de
infante

Se integra al pequefio al nucleo
familiar como si fuese a
quedarse permanentemente

un ' =

OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Establecer limites entre los
involucrados

Desarrollar vinculos con sistemas de
apoyo.

Favorecer una organizacion jerarquica
adecuada
Establecimiento  de
subsistemas

limites entre

Devolucion de las responsabilidades a
los padres

Distribucion de tareas equitativa entre
los hijos

Reorganizacion del sistema
involucrando al padre que estuvo
ausente en la nueva dinamica familiar

Si se presentar algun tipo de
sintomatologia, identificar si el
problema es consecuencia de la
presencia del huésped o resultado de
la historia anterior

Las intervenciones pueden obedecer a distintas estrategias como son el
Reencuadre, cuya meta es cuestionar el sintoma, es decir, modificar la idea que la
familia ha hecho del problema que presenta; las técnicas representativas a las cuales

se puede recurrir son:

e

La escenificacion: Se involucra a los miembros del sistema en

actividades que les permitan observar la forma como se relacionan
realizando intervenciones en donde lo considera pertinente.

El enfoque: Consiste en la seleccidon la tematica considerada

importante para la solucion de la problematica.
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e Intensidad: Una vez seleccionada la tematica (enfoque), esta se
intensifica para determinar la frecuencia, magnitud y modalidades
con que las relaciones disfuncionales se presentan.

Otra estrategia del modelo estructural es la Reestructuracién, en ella lo que se
pretende es cuestionar la estructura familiar, mediante la deteccion de alianzas,
coaliciones, conflictos explicitos; identificacion de los desviadores de conflictos, a los
cuidadores, los que auxilian y los que sirven de chivo emisario. El mapa que traza la
familia le permite identificar aquellos sectores que funcionan como fortalezas o como
puntos de disfuncién. Las técnicas utilizadas son:

- Fijacion de fronteras: Pretende la regulacion de los limites entre los
distintos holones del sistema.

- Desequilibramiento: Cambiar el vinculo jerarquico entre los miembros
de un subsistema, ya sea mediante el establecimiento de alianzas,
coaliciones o descalificando las existentes.

v Complementariedad: Favorecer en el sistema la visualizacién de la
participacion conjunta en la manifestacion de la problematica.

La construccion de la realidad, es la estrategia en la cual se pretende
cuestionar la realidad familiar, aqui el proposito es que la familia logre tener una
vision diferente de la realidad que esta viviendo, la cual se ha hecho inviable y es justo
el motivo que la lleva a la terapia. Esto se logra mediante la modificacion de las
relaciones entre sus miembros. Las técnicas que se utilizan son cuestionar los
constructos cognitivos, las intervenciones paraddjicas y la insistencia en sus lados
fuertes.

Reflexiones Generales

El mismo Minuchin (1979) plantea que aun cuando el modelo amplia el panorama para
la solucién de las problematicas situando al individuo en el contexto familiar, al mismo
tiempo marca un corte que deja fuera el vinculo que tiene la familia con la sociedad. Asi
mismo, al tomar en cuenta a la familia como centro de atencion, las particularidades del
individuo pueden disolverse en las relaciones familiares. Asumiendo que es claro
también que no todos los cambios realizados en el sistema familiar, afectan de la
misma manera a todos los integrantes del mismo. Dependera de la habilidad del
terapeuta el subsanar estas dificultades en la medida de lo posible.
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White (2002) por su parte, considera que los modelos estructuralistas y
funcionalistas, generalmente elevan los conocimientos y procedimientos que
promueven al status de verdad, descalificando los conocimientos de las personas que
acuden a la terapia. EI movimiento feminista también ha elaborado severas criticas a
este modelo por el hecho de manejar jerarquias lo que impide una distribucidon
equitativa del poder.

Desde un punto de vista muy particular, este modelo ofrece un panorama
bastante versatil para el abordaje de las problematicas familiares, gracias a esto las
posibilidades de intervencion se amplian, teniendo como consecuencia que las
oportunidades de solucion de los conflictos familiares, también lo hagan. Aunque es
preciso sefialar que en los textos, las intervenciones que citan como ejemplo, hacen
parecer al terapeuta en formacidén que la dinamica es facil, sin embargo al momento de
llevar a la practica las diferentes técnicas, la realidad es otra. De pronto es dificil poder
empatizar con el sistema y al mismo tiempo mantener la distancia necesaria para seguir
teniendo la libertad de movimiento que facilite la ejecucion de las mismas.

1.2.2. MODELO ESTRATEGICO

Jay Haley (1983), es considerado el principal representante de este modelo. Es
discipulo de Milton H. Erickson quien es identificado en mayor medida por su
trayectoria y extraordinaria habilidad dentro del campo de la Hipnosis, del cual se
desprende el Modelo Estratégico (Haley, 1983). Erickson fue el primero en utilizar el
sistema de creencias y los recursos internos del paciente como herramientas en la
dinamica terapéutica.

Haley, quien fungi6 como una figura importante en el desarrollo del modelo
comunicacional y estratégico del grupo de Palo Alto que se hizo popular alrededor de
los afios 70°s; tuvo como maestros a grandes pioneros de la Terapia Familiar ademas
de Milton Erickson, tales como Salvador Minuchin, y Gregory Bateson. Basado en las
ideas de estos grandes pensadores, desarrollé su propia y singular manera de hacer
terapia familiar en un modelo breve de intervencioén, el cual se centra en el contexto y
la funcion del sintoma del paciente dentro del sistema, dandole mucha mayor
importancia a la solucién de la problematica, que a la comprensién de la misma, por
parte del sistema.

Hacia 1976 se mudé a Washington, en donde fundé el Instituto de Terapia
Familiar conjuntamente con Cloé Madanés. Hasta la fecha Madanés es reconocida
mundialmente como una de las representantes de este enfoque estratégico. Es autora
de varios libros considerados como clasicos en este ambito, ha recibido significativos
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reconocimientos por sus grandes contribuciones a la literatura psicoldgica. Actualmente
es la directora del Centro Robbins-Madanes para intervenciones estratégicas, ubicado
en La Jolla California. En donde ha desarrollado interesantes trabajos relacionados con
el tratamiento de pacientes con experiencias de abuso sexual y violencia intrafamiliar.

Principios Basicos del Modelo Estratégico

El Modelo Estratégico, retoma los principios de la hipnosis ericksoniana y las terapias
sistémicas. Los trabajos de Milton Erickson en el campo de la hipnosis,
proporcionaron una amplia gama de aportaciones, dada la naturaleza de la relacion
hipnética; considerada como el estilo de intercambio y comunicacion que se establece
entre dos personas, el cual favorece la afluencia de los recursos naturales con que
cuenta cada una de ellas para hacer frente a sus problematicas (Gonzalez; en Eguiluz,
2004).

El proceso hipnético se lleva a cabo mediante una secuencia que es también
observable en las diferentes modalidades de terapia. Son dos etapas las que se
identifican, por un lado se solicita a la persona que haga algo de manera “voluntaria”y
posteriormente que responda con una conducta “involuntaria”; ubicando al paciente
en una situacion paraddjica (al estilo de cambie espontdneamente). Como esta
situacion puede generar resistencia por parte de los pacientes, tanto la hipnosis como
la terapia requieren motivarlos para que el paciente se comprometa a encarar su propia
resistencia (Haley, 1983).

Las terapias sistémicas tienen como foco de atencion las relaciones entre los
individuos para el tratamiento de las problematicas que les aquejan. Dicha relaciéon es
entendida como pautas de comunicacion, en una teoria de sistemas circulares.
Desde esta perspectiva el sintoma entonces toma otra connotacién, ubicandose en el
terreno de la comunicacién, en donde éste evidencia una inconcordancia entre el nivel
de mensaje y el metacomunicativo. Lo que mantiene entonces la manifestacion del
sintoma es el comportamiento recurrente tanto del paciente, como de la gente a su
alrededor (Haley, 1989).

Haley (1989) plantea que la existencia de un comportamiento anormal tiene
implicita la existencia de uno normal, definidos por los tipos de relaciones que se
establecen entre las personas. Esta dinamica inicia con la definicion mutua de Ia
relaciéon y el esclarecimiento de quién la controlara. Al lograr el equilibrio en la
relacion que se establece, ha quedado claro también el tipo de conducta que cada
participante asumira; la cual puede ser de tipo simétrica (competitiva) o
complementaria (posiciones superior y secundaria). Conductas que no son
permanentes, sino que se manifiestan en una relacién dinamica sustentada mediante
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mensajes llamados maniobras (peticiones, 6rdenes, comentarios, etc.) ya que ponen
en duda la naturaleza de Ila relacidn. Existe una forma de relacién, la
metacomplementaria, en donde uno permite o es forzado a que otro defina la relacion,
mediante el control de sus maniobras.

Siguiendo esta misma dinamica, la psicopatologia se entiende como diferentes
formas de obtener control en una relacién, en donde ambos implicitamente
establecen un acuerdo, el sintoma da ventaja al paciente para controlar, es una
maniobra que va encaminada a limitar el comportamiento del otro sin reconocerlo o
argumentando que se pretende hacer lo contrario, ubicandolo en una encrucijada
paraddjica (Haley, 1989).

Los sistemas de relaciones que se establecen en los grupos, se hayan
organizados con base a jerarquias, las cuales suelen confundirse con el poder,
aunque una cosa no implica otra. Dicha jerarquia es mantenida por todos los
integrantes del sistema, de las cuales la mas elemental es la determinada por las
distintas generaciones. En las familias lo mas comun es la jerarquia trigeneracional
(abuelos, padres e hijos). Toda familia requiere este tipo de organizacién que le permita
establecer reglas, es asi como cuando un sintoma se manifiesta, esta indicando que
existe un ordenamiento jerarquico confuso. Esta confusion, propicia lo que se llama
“luchas de poder”, las cuales tienen el propésito de establecer los limites jerarquicos.
En los sistemas, pueden presentarse severos problemas si entre sus miembros se
establecen coaliciones entre distintos niveles jerarquicos, sobre todo si son secretas,
ya que generan serios trastornos en la organizacion interna y sus integrantes se
angustian (Haley, 1989).

Para Haley (1989), es posible identificar las distintas jerarquias mediante la
observacion de las secuencias de los hechos que tienen lugar en un sistema. Estas
secuencias llevan al establecimiento de estructuras y es precisamente esta percepcion
la aportacién mas significativa en el campo de la terapia, convirtiendo en el objetivo de
la terapia justamente el cambio de las secuencias de hechos que se dan al interior
de la familia. Dentro de esta misma linea, la patologia se presenta cuando las
secuencias se vuelven rigidas y repetitivas. Es obvio que a los ojos de las personas
comunes, estos principios no sean tan evidentes, por lo que se requiere de ayuda
profesional, pero no para que tomen consciencia de ellas, sino para que tengan la
posibilidad de cambiarla. EI cambio se lograra modificando al menos dos elementos
de los participantes.

Desde esta perspectiva los problemas surgen de los intentos inadecuados por
resolverlos, como son: negar su existencia, intentando modificar lo inmodificable
(emprender una accion cuando no tiene sentido) y tratando de darle solucién en un
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nivel que no es el adecuado. (Fernandez, 1998). Dichos problemas estan relacionados
con el ciclo vital de la familia, el momento de evolucion en la que se encuentre,
determinaran de alguna forma la dinamica en la sesion terapéutica.

Metas Terapéuticas del Modelo Estratéqgico

La primera entrevista con el usuario es de suma importancia, de ella depende la
mayor parte del éxito que puede tener el terapeuta en su labor. En ella es importante
que el terapeuta sepa como formular el problema y la forma de resolverlo, requiere
de flexibilidad y espontaneidad en su solucién, combinando aquellos métodos que haya
utilizado con éxito en el pasado e incorporando algunos otros nuevos. Es importante
también que elabore un contrato con posibilidades de logro e identificar qué lo genera;
tiene la posibilidad de elegir el escenario en donde actuara, determinar la duracion de
las sesiones y la longitud del tratamiento. Harley (1988) considera que es mas
conveniente iniciar citando a todos los miembros involucrados en la problematica.

Al concebir el problema como un comportamiento que es parte de una secuencia de
interacciones entre varios individuos (que involucra también al terapeuta) y que se
desarrollan en el plano comunicacional; el terapeuta requiere identificar dicho
problema, definiéndolo de tal manera que sea factible de ser solucionado y de ser
posible involucrando a la red social mas amplia como la escuela, centro de salud, etc.
(Madanés, 1982).

El objetivo de la terapia estara encaminado a la modificaciéon de las analogias y
metaforas manejadas por el paciente, generando mayores alternativas de respuestas
posibles (Madanés, 1982). Para logra este fin se siguen varios pasos: Identificacion
de las personas involucradas y la forma en que lo estan; establecimiento de las
formas de intervencion con el propésito de cambiar la estructura familiar de tal
manera que ya no sea necesaria la conducta sintomatica. Tal cambio se planea en
etapas, pretendiendo involucrar o separar a las personas involucradas en determinadas
situaciones. Aqui la jerarquia es importante, ya que determina los papeles que cada
miembro del sistema debe desarrollar. Las intervenciones se llevan a cabo durante y
después de las sesiones, encaminadas a cambiar la forma de relacionarse de los
miembros del sistema. Se enfoca en la comunicacién y en el presente, por lo tanto no
requiere de que el usuario comprenda las causas de la modificacién de la conducta,
sino que logre el cambio. Dichas intervenciones pueden ser directas o paraddjicas,
sencillas o complejas. Y se sugiere que estén dirigidas en especifico a algun lugar, sin
tanto rodeo.
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Estrateqgias y Técnicas de Intervencion del Modelo Estratégico

La terapia estratégica, a diferencia de las demas, concede y exige al terapeuta
un papel mas activo, responsabilizandole de influir directamente en la gente,
conjuntando ademas diversas teorias de las cuales echara mano para dar respuesta a
las demandas especificas de casos especificos (Haley, 1983). Ante la resistencia que
puede presentarse por parte de los pacientes, se requiere motivarlos para que se
comprometa a encarar su propia resistencia. Pueden identificarse dos tipos de
resistencia, la de no cooperar y la de cooperar excesivamente. Algunas formas de
abordar esta situacion son las mostradas en el Esquema 8:

Esquema 8.- Alternativas ante la Resistencia

Haley (1983)
Amnesia y control de Aliento a la
informacion resistencia
Alternativa peor
Ampliacion desviacion
RESISTENCIA
Siembra de ideas ALTERNATIVAS Uso de Analogias
Enfasis positivo Aliento a la recaida
Uso espacio y posicion Frustrar para alentar

El terapeuta bajo esta orientacién, puede recurrir al uso de las directivas
paraddjicas, entendidas como proposiciones que contienen dos indicaciones distintas y
contradictorias a la vez. La construccion de las mismas implica tres pasos:

a) Definir el sintoma como motivado por la intencién benévola de preservar
la estabilidad familiar.

b) Prescribir el ciclo de interacciones generador del sintoma
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c) Coartar a la familia toda vez que muestre signos de querer cambiar

Impartir directivas de tal forma que sean llevadas a cabo, es de suma
importancia dentro de este modelo. Entre sus finalidades se encuentran las de
intensificar |la relacion que se establece entre el cliente y el terapeuta, fungir como
medio facilitador de los cambios y finalmente para obtener informacién que de pronto
no seria posible conseguir por otro medio.

Existen diversos tipos de directivas, las primeras son aquellas que tienen el
propésito de que se cumplan ya sea indicandole al paciente o a la familia que deje de
hacer algo, situacion que es bastante complicada, por lo tanto se requiere asumir una
actitud extrema o solicitar colaboracion; o que haga algo diferente, ya sea mediante
buenos consejos (los cuales sueles ser inutiles, a menos que se trate de algun
problema sencillo) o a través del cambio de las secuencias que se dan en la familia. El
segundo tipo de directivas son aquellas que se hacen con el fin de que no sean
cumplidas, esto es motivando la resistencia, para lograr el cambio, sobre todo con
aquellas familias que solicitan ayuda, pero rechazan las alternativas que se les
presentan.

En el tratamiento de casos especificos como por ejemplo las problematicas entre
la pareja y los conflictos entre padres e hijos, existes aspectos importantes a
considerar. En la resolucion de las problematicas conyugales, Madanés (1982)
considera que, debe tomarse en cuenta lo siguiente:

1. Rehusar colocarse en la posicion que la pareja espera en funcion de
la forma como definieron el sintoma.

2. Redefinir el sintoma o la metafora que encierra, para modificar asi
la forma de interaccion centrada en el sintoma.

3. Impartir instrucciones paraddjicas

4. Prescribir tarea penosa vinculada con el sintoma, al conyuge que lo
presenta, asi como la vigilancia de que se cumpla, al no sintomatico.

5. Evidenciar exageradamente la incongruencia jerarquica, llevando al
matrimonio a organizarse jerarquicamente, de una forma mas
congruente.

6. Fomentar la union de la pareja y el mejoramiento de su relacion

para que el sintoma ya no sea necesario.
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En el tratamiento de problematicas entre los padres y los hijos, los pasos que se
llevan a cabo para desarrollar este tipo de terapia son los siguientes en términos
generales:

1. Partir del supuesto que el sintoma del nifio es una analogia y
tentativa de solucién de las problematicas de los padres.

2. Identificar la metafora tras la conducta sintoméatica y a quién de los
progenitores es analoga.

3. Ubicar los sistemas de interaccion (A) y (B).

4, Intervenir, mediante la modificacion de la accion metaférica, la
formulacion de una metafora alternativa o el cambio de las
consecuencias de la metafora para los padres.

Haley (1988), especifica algunas de las cosas que el terapeuta debe evitar, al
momento de la terapia:

No debe restarse importancia a los problemas

Deben evitarse las abstracciones

Deben evitarse las coaliciones persistentes

Deben evitarse los debates sobre la vida

Evitar hablar del pasado

No debe creerse que los problemas son idénticos entre si

El terapeuta joven no debe tratar de parecer mas sabio de lo que es

No deben dejarse objetivos sin formular

© ® N o gk~ w0 Db =

No se obligara a la pareja a formular explicitamente lo que desea el
uno del otro
10.  Debera evitarse que cristalicen las luchas por el poder

11.  La pluralidad de terapeutas puede dificultar el cambio

12.  No permitir que se adopten posiciones irreversibles

Reflexiones Generales

Al hablar de una terapia hecha a la medida del paciente, podria sugerir que responde
de una manera mucho mas adecuada a las necesidades del mismo, sin embargo, hay
quienes piensan (promotores del posmodernismo y las terapias narrativas), que en
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realidad este enfoque es sumamente manipulativo, dadas las estrategias directivas que
utiliza, inclusive por el hecho de considerar que no es necesario que el paciente
comprenda por qué esta cambiando. EI mismo Haley (1988) hace algunas reflexiones
en relacion a las consideraciones éticas en la terapia, en funcion del control de la
informacion y la manipulacion que ejerce el terapeuta para lograr que el cliente cambie,
incluso recurriendo a cierto tipo de engafio. Sin embargo, el hecho de que sea un
modelo en donde lo que se pretende es obtener resultados desde el inicio, puede ser
motivador para aquellas familias que pretenden que las cosas cambien y que nos les
interesa comprender lo que esta sucediendo.

Al igual que el modelo estructural, pareciera ser que las estrategias y técnicas de
intervencion resultaran sumamente faciles de manejar en la atencién de los casos
clinicos, sin embargo, en las sesiones terapéuticas hemos comprobado que requiere de
mucha agudeza y habilidad por parte del terapeuta para lograr aterrizarlas. Desde un
punto de vista muy particular, resulta también bastante dificil inclusive hasta imaginar
dichas formas de intervencién, como las planteadas por Cloé Madanés, en el X
Congreso de Terapia familiar y de pareja, que se llevé a cabo en el 2005 en la Cd. de
Puebla, en donde menciond que en sus recientes trabajos, en el tratamiento de los
casos de abuso sexual, traia a la sesion a los miembros de las familias tanto del
abusador como de la victima, éstas fungian como reguladoras del comportamiento de
ellos.

Anderson (1999) considera que las teorias cibernéticas, son promotoras de la
jerarquia y el patriarcado, favoreciendo con esto desigualdades, subordinaciones y
explotaciones, pues desde sus premisas, esto se percibe como algo inevitable. Ademas
de que no toman en cuenta la relacién entre la terapia y la vida social politica.

1.2.3. MODELO TERAPIA BREVE

La necesidad de abreviar la extensa duracién del analisis y proporcionar soluciones
mas inmediatas a las problematicas de los pacientes, pueden considerarse como
algunos de los factores que motivaron el surgimiento de la Terapia Breve. Se considera
como uno de los primeros precursores a Sandor Ferenezi (citado en Malugani, 1990),
quien en el afio 1918 en Budapest, desarrollo su propio método de intervencién, al cual
llamé “activo”, con el fin de reducir la duraciéon del tratamiento. En el ambito de la
Terapia Familiar, se puede considerar que los grupos que han dado mayor impulso a la
Terapia Breve, son los de Estados Unidos e ltalia. En Estados Unidos, el grupo de
Palo Alto, California, en el Mental Research Institute (MRI), en donde Bateson,
Weakland, Watzlawick y Fisch han hecho grandes aportaciones. Y en Italia el
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formado por Selvini Palazzoli, en su Centro para el Estudio de la Familia (Milan), en
donde trabaja conjuntamente con Boscolo, Cecchin y Prata (Malugani, 1990); esta
escuela sera abordada en otro apartado.

Richard Fisch, es uno de los fundadores y de los primeros directores del MRI,
primer Instituto del mundo especializado en la investigacién de formas mas eficaces y
eficientes de hacer terapia. Entre él y sus colaboradores, crearon el Centro de
Psicoterapia Breve del MRI, en donde iniciaron sus trabajos, enfocandose en los
aspectos relacionados con el cambio humano (Watzlawick, Weakland y Fisch, 1982).
Fisch, realizé sus estudios de medicina y especializacion en psiquiatria en Nueva York.
Trabajo durante algunos anos en los hospitales Sheppard y Enocha Pratt de Towson,
Maryland, y del condado de San Mateo. Ejerce la docencia en la Universidad de
Stanford (Fisch, Weakland y Segal, 2003). Es coautor de varios libros el de “Cambio” y
“La Tactica del Cambio”, su mas reciente libro es “Terapia Breve con Casos
Intimidantes: Cambiando lo Incambiable”, en el cual ofrece un panorama para la
aplicacion de la Terapia Breve en aquellos casos que los terapeutas encuentran
desalentadores.

John Weakland, se formd originalmente como ingeniero quimico, en la
Universidad de Cornell, para involucrarse posteriormente en el campo de la
antropologia y la sociologia en la Universidad de Colombia. Después de realizar
algunos trabajos bajo la direccién de Bateson, en 1953 ingresa al MRI para trabajar con
él en sus investigaciones sobre la comunicacion humana; en donde ejerce como
consejero matrimonial, familiar, infantil e investigador; al igual que Fisch, ejerce la
docencia en la Universidad de Stanford. Es miembro de algunas asociaciones de
antropologia en Estados Unidos y participa activamente en el consejo de redaccion de
la revista Family Process. También ha tenido una extensa produccién bibliografica
(Fisch et al, 2003).

Paul Watzlawick, nacio en Austria, realizo sus estudios de Psicologia y Filologia
en la Universidad de Venecia. Antes de ingresar al Mental Research Institute, al cual
fue invitado por Jackson en 1960; trabajo en Zurich, en el Instituto C. G. Jung y en la
Universidad de El Salvador. Es uno de los principales autores de la Teoria de la
comunicacion Humana y del Constructivismo, y una importante referencia en el campo
de la Terapia Familiar, Terapia Sistémica y, en general, de la Psicoterapia. En Palo Alto,
Watzlawick y sus colegas (en especial, Gregory Bateson) desarrollaron la Teoria del
Doble Vinculo (Double Bind), aunque su mayor aportacion, en colaboracion también
con Gregory Bateson, es en el campo de la Pragmatica de la Comunicacion Humana.
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Principios Basicos de la Terapia Breve

El término de Terapia Breve, abarca una gran variedad de enfoques psicoterapéuticos,
sin embargo se diferencia de otras escuelas fundamentalmente por los siguientes
aspectos, particularmente:

o La duracién del tratamiento se limita a un promedio de 170
sesiones por lo general.

- El papel del terapeuta es mas activo, dirigido a la promocién
del cambio, aun cuando el paciente no llegue a una comprension
de todo el proceso.

- La atencién se centra en un problema en particular, de manera
especifica.

v Se da prioridad a las causas que mantienen actualmente el
problema y no a sus posibles origenes en el pasado.

- La persistencia del problema no se atribuye a deficiencias en la
organizacion familiar o déficits individuales; sino a las pautas
repetitivas de interaccion entre los miembros del sistema y que
no son perceptibles dentro del mismo.

w En su proceso esta abierto o receptivo a las aportaciones
tedricas y técnicas de las otras formas de hacer terapia, siempre
y cuando armonicen con sus objetivos (Malugani, 1990). Todo lo

anterior con el propdésito de generar el cambio.

En la Teoria de la Comunicacién Humana, son cinco los axiomas postulados
por Waltzlawick, et al (1991) es imposible no comunicar, b) Toda comunicacion tiene un
aspecto de contenido y un aspecto relacional, ¢) La naturaleza de una relacion,
depende de la puntuacion de las secuencias de comunicacion, entre los comunicantes,
d) la comunicacion humana es tanto digital como analogica, e) los intercambios
comunicacionales son simétricos o complementarios. Plantean que la alteracion en
cualquiera de ellos, producira las patologias que dificultaran la comunicacion entre las
personas (ver Esquema 6, pag. 35).
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Existen dos tipos de cambio, el denominado cambio de tipo uno (cambio,), que
se genera dentro del mismo grupo; y el cambio de tipo dos (cambioy), el cual se genera
fuera del sistema, es decir, que se logra un cambio de posicion denominado
metacambio; este uUltimo es el tipo de cambio que se pretende lograr mediante el
proceso terapéutico (Watzlawick et al, 1982),.

Para lograr dicho propoésito, es de vital importancia, identificar la naturaleza de
los problemas, ya que de ello dependera el desarrollo del proceso terapéutico en
general. Es importante hacer una diferenciaciéon entre lo que es una dificultad y un
problema. La dificultad de acuerdo a Watzlawick et al (1982) es una situacion no
deseada o que genera desagrado con posibilidad de solucionarse mediante acciones
simples (cambio); o bien aquellas que no tienen solucién, que son las de tipo natural o
social (muerte, enfermedad, etc.). Para estos mismos autores, los problemas hacen
referencia a situaciones aparentemente sin solucion, son dificultades que fueron
abordadas de manera inadecuada. Existen tres formas de convertir una dificultad en un
problema:

e Intentar la solucion negando el problema
e Intentar cambiar una dificultad inmodificable
e Intentar solucionar en el nivel 16gico donde no es posible

Cabe sefialar que en el libro “La Tactica del Cambio”, Fisch et al (2003),
consideran que para que las dificultades se hagan problemas solo se requiere que se
cumplan dos aspectos, 1) que la dificultad sea enfrentada de manera equivocada y 2) al
no ser solucionada se eleve la dosis de la misma supuesta solucién. Ademas plantean
que el problema permanece debido a la presencia de comportamientos problematicos
repetitivos, los cuales por absurdo que parezca, son mantenidos por los intentos de
solucién. Por lo cual, para solucionar los problemas, cambio va dirigido a la
modificacion de la solucién, con el propdsito de lograr un cambio,, es decir, generar un
salto a un nivel l6gico superior.

Metas Terapéuticas de la Terapia Breve

El principal objetivo del terapeuta sera influir sobre el paciente para que su problematica
se solucione de manera satisfactoria para este ultimo. Para lograr tal propésito, es
preciso que tenga una vision clara sobre la problematica, los elementos que la
mantienen, identificar el cambio mas sencillo e inmediato en las soluciones intentadas y
perfilarse hacia la promocion del cambio, involucrando al paciente en ese proceso
(Fisch et al, 2003).
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La capacidad de maniobra es importante para desarrollar su labor, esta hace
referencia a la libertad de accion que tiene el terapeuta para conducir el tratamiento y
mantener el control pese a los obstaculos que se presenten, mediante acciones con un
proposito claro. Esta libertad de accién es favorecida por diversos elementos como son:

a)

b)

d)

Oportunidad y Ritmo: El terapeuta requiere ser cuidadoso en no
mostrar una postura radical de manera inoportuna, indagando en
primer término cual es la postura del cliente, avanzando con tiento
mientras se va evaluando a cada paso su respuesta a las acciones
del terapeuta. Teniendo la habilidad para cambiar de rumbo si es
necesario.

El Tiempo Necesario: Hace referencia al tiempo que debera invertir
el terapeuta en la planeacion del caso, pese a la urgencia que pueda
tener el paciente; ademas de no precipitarse en la toma de
decisiones, hacer una pausa cuando no le quede clara la
informacion o no tenga definida la problematica; inclusive en la
regulacion del tiempo que duraran las sesiones.

Uso de un Lenguaje Condicional: Es una herramienta util en
diversos casos, por ejemplo, auxilia al terapeuta a no asumir una
postura que no desea o que no es oportuna; también cuando no se
tiene claro si la intervencidn o la tarea que pretende manejar
funcionara.

La Busqueda de Concrecion del Cliente: Alentar al paciente para
que mantenga una postura comprometida y definida, permite
mantener limitada la capacidad de maniobra del cliente.

Actitud Igualitaria: Asumir una actitud de este tipo, favorece la
relacion entre el terapeuta y el paciente, contribuyendo a que este
ultimo brinde la informacién necesaria y lleve a cabo las sugerencias
y tareas.

Sesiones Individuales y Conjuntas: Eleccion de la modalidad de
las sesiones dependiendo de los objetivos que se persiguen, sin que
esto implique la pérdida del enfoque sistémico.

Existen algunos pacientes considerados como dificiles, que son aquellos que
“amenazan con impedir que la terapia ni siquiera inicie su andadura” (Fisch et al, 2003,
pag. 8), obstaculizando la capacidad de maniobra del terapeuta. Entre ellos estan los
pacientes que acuden a terapia obligados (comprador fingido), por lo tanto no se
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encuentran interesados en cambiar la situacién. El terapeuta tiene varias salidas,
puede negociar un nuevo contrato con él, de tal manera que pueda expresar una
necesidad o dolencia propia que le interese y lo involucre. Pude optar por trabajar con
la persona directamente afectada o lograr que el comprador fingido se decida a comprar
verdaderamente (adoptando la misma postura del cliente). Si ninguna de estas
alternativas funciona, es posible finalizar la terapia.

Otra modalidad de paciente dificil, es el restrictivo, que se caracteriza por sus
intentos de sabotear el tratamiento, mediante el establecimiento de condiciones que
limitan la libertad de accion del terapeuta. Estas condiciones pueden ser, la revelacion
de secretos con la condicibn de que no sean comentados al otro (conspiracion de
silencio); otra es limitar el contacto del terapeuta con otro miembro de la familia
involucrado en la problematica; también puede tratar de intimidar, dejando de manifiesto
una posible explosion de ira. Ante esto es preciso que se evite la conspiracion de
silencio, que no se acepten las restricciones impuestas por el paciente y que el
terapeuta manifieste que existe intimidacion, la cual debe cesar para que el proceso
continue. Si lo anterior no funciona, puede optarse por finalizar el tratamiento.

Debido a que el tiempo es un factor importante desde esta perspectiva, desde la
entrevista inicial el terapeuta enfocara sus esfuerzos en obtener informacion
(responder al qué en lugar del por qué) acerca de la naturaleza de la problematica, las
respuestas de los involucrados ante ésta, los objetivos del paciente, asi como su actitud
y el tipo de lenguaje que maneja. Tomar en cuenta la postura del cliente ante el
problema, la terapia y el terapeuta mismo, es fundamental para lograr su colaboracién
el proceso. Por postura se entiende el compromiso que se tiene con un valor especifico
que ha sido manifestado abiertamente (Fisch et al, 2003). Entre ellas estan por ejemplo,
como se define el cliente, si como paciente o como la persona preocupada por el otro
que tiene el problema. Puede mostrarse también pesimista ante la solucion de la
situacion o por el contrario con una gran expectacién ante ella.

En relacion a la terapia pueden asumirse tres posturas basicamente, el cliente
puede mostrarse como un receptor pasivo depositando la responsabilidad absoluta del
proceso en el terapeuta; o como un agente activo que visualiza al terapeuta como un
ser pasivo; o finalmente como quien busca ayuda pretendiendo establecer una relacion
de trabajo y responsabilidad reciprocas. Estas posturas pueden ser utilizadas a favor
del proceso para evitar la resistencia y lograr una mayor participacion del cliente, hacia
las sugerencias y tareas.

La solucién de la problematica del paciente reside en mayor medida de una
adecuada planificacion del caso, esto implica tener claros los objetivos, las
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estrategias de tratamiento y las intervenciones requeridas por dicha estrategia. La
planificacién consiste en:

O

Establecer el problema del cliente (Definirlo de manera clara y
sencilla)

Establecer las soluciones intentadas por el cliente (Entender el
impulso basico de tales esfuerzos)

Decidir lo que se debe evitar (Basicamente debera evitarse el
impulso basico identificado)

Formular un enfoque estratégico (Elegir aquellas que se oponen
al impulso basico)

Formular tacticas concretas (Ofrecer respuestas alternativas)

Encuadrar la sugerencia en un contexto (Planear el modo de
inducir al paciente a llevar a cabo la sugerencia)

Formular objetivos y evaluar resultados (Objetivos que respondan
a la demanda del cliente y especificacién de los datos que permitiran
determinar que el objetivo se ha logrado)

Estrateqgias y Técnicas de Intervencion de la Terapia Breve

Para generar un cambio,, una de las estrategias principales para conseguirlo, es la
reestructuracion. Por supuesto se habla de la reestructuracion de la estructura que
generalmente se sigue para lograr el cambio. Esta estructura es la siguiente:

S

S

Se aproxima un acontecimiento x que no es deseado.

Por sentido comun se pretende prevenirlo o evitarlo haciendo uso de su
reciproco u opuesto (cambioy).

En esta intento de solucién (x vs. no-x) lo que se genera es una ilusién
de solucién, de acuerdo a las propiedades de los grupos antes
mencionadas.

La permanencia en esta ilusion de “alternativa” de solucion, es lo que
mantiene el problema ya que impide la visualizacibn de otras
alternativas.

Con el cambio; lo que se pretende es un salto a un nivel l6gico superior.
Se rechaza la clase entera y no solo a un miembro.
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Con la reestructuracion lo que se pretende conseguir es cambiar el marco
conceptual o emocional en donde se presenta la problematica, para colocarla en una
estructura diferente, aunque la situacién permanezca inmodificable, es decir, lo que se
modifica es el significado que se da al problema y no los hechos especificos. Esta
estrategia resulta efectiva porque una vez que se contemplan nuevas alternativas de
solucion, no es tan facil dar marcha atras y quedar entrampado de nuevo, ampliar el
panorama, facilita la toma de decisiones.

De acuerdo a Watzlawick et al (1982), el cambio puede generarse en cuatro etapas:

Clara definicion del problema en términos concretos
Investigacion de las soluciones intentadas

Clara definicién del cambio a realizar

¢ 9 9 9

Formulacién y puesta en marcha de un plan para producir dicho
cambio

La solucién de la problematica puede estar encaminada, ya sea al impedimento
de la conducta que perpetua el problema o bien hacia la rectificacion de la opinién del
cliente sobre el problema, de tal manera que ya no sienta incomodidad al respecto, ni
sea necesario continuar con el tratamiento. Las intervenciones perfiladas hacia la
primera opcion, se presentan a continuacion:

Esquema 9.- Intervenciones
Fisch, Weakland y Segal (2003)
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Existen intervenciones generales que favorecen el logro de los objetivos, estas
son no apresurarse, sefialar los peligros de la mejoria, efectuar cambios de direccion
(en caso de ser necesario); cuando el paciente no ha seguido sugerencias previas se
puede recurrir a empeorar el problema, asegurando que las acciones que se
recomiendan ahora, provocaran tal efecto.

Cuando al cliente refiere mejoria, el terapeuta puede sugerir la terminacion del
tratamiento, estando al pendiente de su respuesta ante esta posibilidad. Seguramente
también se mostrara un tanto inseguro en cuanto a lo que ha conseguido, o con cierto
temor a recaer, el terapeuta definira la recaida como un evento esperado. Si el paciente
no desea terminar con el tratamiento, pese a la mejoria, se puede concertar otra cita,
pero dejando un lapso de tiempo de dos o tres semanas aproximadamente,
condicionando la asistencia del paciente, pese a que este considere que no es
necesario. En caso de que el cliente tenga deseos de abordar una nueva problematica,
es conveniente que se de un lapso de tiempo para realiza un nuevo contrato
terapéutico. Si por algun motivo el paciente ha experimentado mejoria, aun cuando no
se han logrado los objetivos y desea terminar el tratamiento, se tratara de convencerlo
para que continue, de no lograrlo se respetara su decision, concretando una ultima cita
en donde prevalezca un ambiente de cordialidad que deje manifiesta la posibilidad de
regresar.

Cuando el problema no fue resuelto y se agotd el numero de las sesiones, en la
ultima de ellas es conveniente averiguar las causas de esto, mas que intentar
solucionarlo a toda prisa. Si el paciente no se siente satisfecho, el terapeuta debera
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abstenerse de debatir con él al respecto, sugiriéndole si es necesario que acuda con
otra persona.

Reflexiones Generales

Este modelo me llama la atencién, particularmente, por la posibilidad de utilizar
recursos de otras teorias, para lograr sus objetivos. Considero que esto permite al
terapeuta tener un gama mucho mas amplia de opciones a la cual recurrir en beneficio
del paciente. Ademas el manejo de limites en cuanto a la duracidon de tratamiento, me
parece interesante y prudente, debido a que, por experiencia propia, aquellos
tratamientos que son prolongados, llegan a generar la sensacién de que no se va para
ningun lado o de que el espacio terapéutico es una prolongacion de la charla de
cafeteria. El hecho de especificar un numero determinado de sesiones, de alguna
manera obliga a ambas partes (terapeuta-paciente), a comprometerse en el logro de un
objetivo determinado.

Sin embargo creo que estos mismos aspectos pueden convertirse en los puntos
que pudiesen ser criticables, ya que si puedes echar mano de todo, entonces de que
manera puede diferenciarse de otras terapias. Creo que este cuestionamiento se
resuelve, teniendo especial precaucién en no perder de vista el objetivo principal de la
Terapia Breve, lo importante para llegar, es no perder de vista la meta
independientemente del camino que se tome.

En cuanto al manejo del tiempo, también pudiera ser un motivo de critica en el
sentido de la presién que puede ejercerse en el paciente para enfocarlo en un aspecto
especifico de las frecuentes multiples problematicas que le aquejan. Sin embargo
considero que esto puede superarse, determinando desde el inicio el tipo de tratamiento
que el padecimiento del cliente requiere, es decir, si es en verdad un candidato para la
terapia breve, o requiere de otro tipo de abordaje.

1.2.4. MODELO TERAPIA BREVE CENTRADA EN LA SOLUCION

Después del gran éxito que tuvieron los trabajos realizados por Haley y los realizados
posteriormente en el Centro de Terapia Breve de Palo Alto, hubo un gran interés por el
desarrollo de nuevos enfoques terapéuticos breves/estratégicos (Cade y O’Hanlon,
1995). A finales del siglo XX, con el surgimiento de la critica posmoderna, en el ambito
de la psicoterapia, empiezan a surgir numerosas terapias, las cuales cuestionan las
premisas tradicionales de la modernidad. El modelo de la Terapia Breve Centrada en la
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Solucién (TBCS), es una de ellas y en la actualidad es un modelo sélidamente
fundamentado (Lipchik, 2002).

Basados en los trabajos de Erickson, Bateson, Watzlawidk, Jackson, Weakland y
Haley, entre otros; De Shazer y sus colaboradores, elaboraron este modelo en el
Centro de Terapia Familiar Breve de Milwaukee, hacia mediados de los afios 80°s; por
otro lado las aportaciones de William H. O"Hanlon y Michele Weiner-Davis, son también
consideradas como pilares en su desarrollo (Selekman, 1996).

Eve Lipchik (2002), pertenecié al grupo de colaboradores de De Shazer y sus
aportaciones estan encaminadas al trabajo de las emociones bajo este mismo modelo.
Ella ha sido influenciada principalmente por los trabajos de Maturana y Varela;
incorporando a su labor, una gran gama de ideas retomadas de la biologia, la
linguistica, la cibernética, el constructivismo, la antropologia y el construccionismo
social (Lipchik, 2002).

Matthew D. Selekman, por su cuenta, ha destacado en el ambito, debido a sus
aportaciones en relacién al trabajo con adolescentes. Como él mismo lo comenta, ha
buscado la ampliacién del alcance del modelo mediante los trabajos realizados por
Michael White, Harry Goolishian, Marlene Anderson y de Tom Anderson (Selekamn,
1996).

Principios Basicos de la Terapia Breve Centrada en la Solucién

La Terapia Breve Centrada en la Solucién, comparte algunos de los principios de la
Terapia Breve, como son:

a) La intencién de abreviar la terapia lo mayormente posible

b) El papel activo del terapeuta, encaminado a la promocién del cambio,
aun cuando el paciente no logre la comprension de todo el proceso

c) No se buscan las causas pasadas del problema, se proyecta al paciente
hacia el futuro.

Selekman (1996) y LipchiK (2002), sefalan algunos de los supuestos del modelo
centrado en la solucion, ambas aportaciones son integradas a continuacion:

1. La resistencia no es un concepto util. Se parte de la idea de que

cada cliente tiene una forma peculiar de cooperar y es labor del
terapeuta descubrir cual es esta, para favorecer el cambio desde
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ahi. Segun Lipchik (2002), el terapeuta denomina resistencia, a su
incapacidad para comprender la forma de actuar para lograr el
cambio en el paciente.

Cada cliente es unico. Tener esto en mente facilita la identificacion
de la solucién mas rapida y adecuada, para cada caso en particular.
Ya que lo que pudo resultar apropiado en casos similares, puedo no
serlo para uno en particular.

El terapeuta no puede cambiar a los clientes, solo ellos pueden
cambiarse a si mismos. De acuerdo a Lipchik (2002), este
supuesto es funcional cuando el terapeuta se ve atrapado en una
lucha por el poder con el paciente o cuando este ultimo parece estar
estancado, desde su perspectiva, es momento de abordar el sentir
del paciente. Desde mi punto de vista, mas que restar importancia a
la preparacion o habilidad del terapeuta, va encaminado a sugerir
gue no nos olvidemos del paciente y de su condicién particular.

El cambio es constante e inevitable: un pequeno cambio puede
llevar a cambios mas grandes. Sugiere al terapeuta, mantener
una actitud de esperanza; ya que los problemas son considerados
como parte de la dinamica de la vida.

Nada es completamente negativo. Llevar a los clientes a
reflexionar al respecto debe ser una tarea del terapeuta, con el
proposito de que el primero, tenga un panorama mas amplio sobre
su situacion.

Los pacientes fijan los objetivos del tratamiento. Se refiere a no
perder de vista la necesidad de que los pacientes identifiquen el
problema que quieren resolver primordialmente; mientras lo que
quieren cambiar va mas de acuerdo a sus necesidades, mas se
comprometeran con el proceso terapéutico.

Los clientes poseen puntos fuertes y recursos intrinsecos para
ayudarse a si mismos. Es labor del terapeuta identificarlos y
aprovecharlos para construir con el paciente soluciones a su
problematica.

El problema son intentos fallidos de resolver los conflictos.
Tomando en cuenta los preceptos de la Terapia Breve Centrada en
el Problema, aqui lo que se sugiere al terapeuta es evitar dar mas
de lo mismo al cliente y ser mas creativo.
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9. No es necesario saber mucho sobre el problema para
resolverlo. Sugiere perfilarse a las cosas que funcionan para
capitalizarlas, ampliarlas y consolidarlas como soluciones previas al
tratamiento.

10. La Terapia Centrada en la Solucién avanza a paso lento. Aqui
Lipchik (2002), comenta que a proposito le quita el término breve, ya
que suele confundirse con rapido. Considera que la brevedad
depende de lo adecuado de las intervenciones.

11.  No hay causa y efecto. En lugar de preguntarse por qué se
presenta un problema, es mejor encaminarse a lo que requiere ser
cambiado para solucionarlo.

12. Las soluciones no tienen que ver necesariamente con el
problema. Hace referencia a que de pronto preguntar por lo que no
se quiere cambiar, facilita el cambio; sobre todo cuando el paciente
no puede producir soluciones concentrado solo en el problema.

13. Las emociones son parte de todo problema y de toda solucion.
Partiendo del supuesto de que el lenguaje es una accién inseparable
de la emocion, Lipchik (2002), sefiala que el no tomar en cuenta las
emociones puede limitarnos en la comprension de la problematica
del cliente en si mismo y por lo tanto obstaculizar posibles
soluciones.

14. No podemos cambiar el pasado de modo que debemos
centrarnos en el futuro. Recordar este supuesto, permite al
terapeuta, evitar caer en la tentacion o entrar en complicidad con el
cliente, acerca de las causas pasadas de su problematica y
centrarnos en lo que ser requiere modificar en el aqui y ahora.

Son estos ejes lo que guian la labor terapéutica y regulan la relacion existente entre
el paciente y el terapeuta.

Metas terapéuticas del Modelo de Terapia Breve Centrada en la Solucion

En este modelo, se espera que el terapeuta tenga una actitud de aceptacion hacia el
paciente; que identifigue y destaque los aspectos positivos de todas las situaciones
planteadas por los pacientes; que asuma una postura de “no saber”; debe considerarse
como un guia y tener claro que es el cliente quien decide hacia donde va. Lipchik
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(2004), senala que el terapeuta requiere estar muy al tanto de las reacciones del
paciente al igual que de las suyas, a esto le llama pensamiento en dos carriles.

En la primera sesidn, es importante facilitar que el paciente se sienta comodo y
que pueda percibir en nosotros un interés genuino por su situacion. Posteriormente tras
una breve descripcidon del problema, a través de diversas preguntas, se pretende
obtener informacién acerca de las excepciones, las soluciones que han funcionado y los
recursos del paciente. Los problemas son considerados como eventos casuales que al
mantenerse durante el tiempo suficiente, fueron considerados como tales (O’Hanlon y
Weiner-Davis, 1993). Por lo tanto es importante que el terapeuta normalice y
despatologice tales dificultades; para posteriormente lograr que los pacientes, centren
su atencidn en las excepciones, soluciones y recursos de todo lo que sea posible.

Desde esta perspectiva, es el cliente quien fija los objetivos a alcanzar, siendo
responsabilidad del terapeuta cerciorarse de que éstos, sean alcanzables y lo
suficientemente claros como para que pueda ser identificado el momento en que se
presenten; se pretende el logro de pequefios cambios que a su vez lleven a otros
mayores. En términos generales se puede considerar que la labor del terapeuta es
validar a la persona y sus experiencias, cambiar el “hacer” del problema y cambiar el
“ver” del problema. (O’Hanlon et al, 1993).

Estrategias y Técnicas de Intervencién de la Terapia Breve Centrada en la Solucién

Entre las estrategias y técnicas de intervencidon que se manejan dentro de la Terapia
Breve Centrada en la Solucién, es de vital importancia el tipo y la forma como se
elaboran las preguntas dirigidas al paciente. Estas pueden tener distintos propdsitos,
pero siempre enfocadas hacia la identificacion de las soluciones posibles a la
problematica del cliente.

Algunos de los propédsitos pueden ser el cuestionar para crear un nombre o
rétulo a la problematica ya que permiten referirse a ésta, de una manera sencilla pese
a la complejidad que pueda tener. Perfilar al paciente a rever el pasado, con el
propésito de cambiar la apreciacion que se tiene de los eventos acontecidos en él y
darles una nueva connotacibn mas favorable. Deshacer las conexiones con otros
problemas, con el propésito de identificar soluciones con mayor facilidad a cada uno de
ellos. Pueden formularse preguntas para sacar a relucir los recursos de los
consultantes, de los cuales hacer uso para la solucion del problema; asi como para
crear una vision positiva del futuro, etc.

Algunas de las técnicas mas relevantes son las siguientes:
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- Escala de evaluacion.- La utilizacion de la escala permite crear en los
pacientes una vision de posibilidad de cambio, ya que esta implica una
continuidad; ademas de perfilar a la persona hacia la direccion
deseada. Aqui se solicita al paciente que se ubique en una escala del
cero al diez, en donde cero es lo menos satisfactorio o inadecuado y
diez lo mas satisfactorio o adecuado.

- Pregunta del milagro.- En ella se estimula a las personas para que
traten de imaginar de la manera mas vivida, todas aquellas cosas que
serian diferentes si el problema se solucionara. Esto permite enfocar a
los pacientes a las soluciones potenciales.

o Busqueda de la excepcion.- Aqui lo que se pretende es identificar
todos aquellos momentos en que el motivo de la queja no esta
presente, con el fin de identificar lo que la persona ha hecho y que le
ha funcionado; para después agrandarlo y generalizarlo.

- La pregunta del futuro.- Esto se utiliza con el propésito de crear una
vision positiva del futuro e identificar todos aquellos elementos
susceptibles de cambio, que lleven al logro de esa vision.

Reflexiones Generales

Este modelo me ha parecido interesante, lo considero sencillo, funcional y practico.
Puede ser un excelente recurso para el trabajo en las instituciones, en donde no
siempre se tiene el tiempo y las condiciones para tratamientos prolongados. En las
escuelas, también los alumnos requieren de soluciones a veces casi inmediatas a los
problemas que se les presentas y en muchos de ellos, como lo son los académicos, el
factor tiempo es determinante para el logro de las metas. Ademas, en el caso de los
adolescentes, no suelen ser reflexivos, son mas practicos, elemento que se convierte
en otro punto a favor de la aplicacién de este modelo en las escuelas.

Me agrada el hecho de que no se centre en deficiencias sino en puntos fuertes;
no en las carencias, sino en lo que se tiene, me recuerda una frase que escuche hace
mucho tiempo y he tomado como filosofia de vida “empieza con lo que tienes y hazlo
crecer”. Sin embargo tratando de ser objetiva, considero que el terapeuta debe
desarrollar destreza para identificar aquellos casos en donde el cliente requiera de otros
modelos para la solucion de las problematicas que presenta.

1.2.5. MODELO DE LA ESCUELA MILAN
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Selvini Palazzoli, psicoanalista infantil y especialista en anorexia, funda en 1967 el
Instituto de la Familia, invitando a trabajar con ella a Luigi Boscoso, Giofranco Cecchin y
Guiliana Prata; todos ellos con formacion psicoanalista también. Es justamente en este
instituto en donde fue creado y desarrollado el Modelo Terapéutico conocido como
Modelo de Milan. (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

Este grupo realiz6 sus trabajos con el tratamiento de pacientes psicéticos y
muchachas anoréxicas, tema que habia llamado la atencion de Palazzoli desde la
época en que se especializara en medicina (Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino,
1999). Después de algunos anos de trabajo, Palazzoli siente la necesidad de buscar
respuesta a las situaciones que no podian resolver en el instituto; es ese mismo tiempo
tiene contacto con el libro “Pragmatica de la Comunicacion Humana’ de Watzlawick,
Beavin y Jackson, por lo cual decide realizar una visita a la escuela de Palo Alto, el
Mental Research Institute (MRI), la cual fue muy fructifera para el grupo, a partir de la
cual adoptan la epistemologia sistémica. Sin embargo, a lo largo de la trayectoria del
grupo, fueron experimentando con nuevas formas de tratar la problematica de las
anoréxicas, proceso que queda ampliamente descrito en las publicaciones, “Juegos
Psicéticos de la Familia” (Palazzoli Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1993) y “Muchachas
Anoréxicas” (Palazzoli et al, 1999). Para 1978 este grupo se separa, formandose dos
grupos, el conformado por Palazzoli y Prata, y el otro que formaron Boscolo y Cecchin.
Alrededor de los afios 80’s, se incorporan al grupo de Palazzoli, Stefano Cirillo, Matteo
Selvini y Anna Maria Sorrentino (Palazzoli et al, 1999). Con sus aportaciones en el
ambito de la Terapia Familiar, han logrado reconocimiento a nivel internacional.

Principios y conceptos basicos del Modelo Milan

Desde este modelo se parte del supuesto de que en las familias que eran
diagnosticadas como patoldgicas, existian una serie de normas particulares, que
seguian siendo mantenidas por las conductas, la comunicacion y las respuestas, entre
sus miembros. Entre las caracteristicas de las familias de chicas anoréxicas, se dieron
cuenta de que existia una dinamica muy peculiar, los padres de estas mujeres habian
experimentado carencias afectivas en su infancia, mismas que en sus relaciones de
pareja adultas no eran cubiertas; impulsando al padre a centrar su atencién en la hija
como fuente afectiva, lo que trae como consecuencia que haya un distanciamiento
entre madre e hija, generando lo que denominaron “embrollo familiar” (Palazzoli et al,
1999).

Para descubrir cuales eran estas reglas, a lo largo de su proceso, el grupo de
Milan desarrolld varios métodos como son la utilizacion de la paradoja, la prescripcion
invariable y finalmente la revelacion del juego familiar. Mismos que seran descritos
en el apartado de estrategias y técnicas de intervencion.
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Los tres principios basicos que se manejan en este modelo, son hipotetizar,
circularidad y neutralidad, los cuales son considerados indispensables para entrevistar
de manera adecuada a la familia (Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata, 1980). Estos son
descritos a continuacion:

1. Hipotetizar, formulacibn que hace el terapeuta, basada en la
informacion que recibe del sistema; esta es considerada como el punto
de inicio e hilo conductor de la entrevista, el terapeuta a partir de ella
encaminara sus esfuerzos a corroborar dicha hipotesis o a reformular
otra nueva, en caso de que sea rechazada. Estas deben ser formuladas
de manera sistémica, es decir, que incluya a todos los miembros de la
familia y describan las relaciones que se establecen y mantienen el
problema; a través de este medio es que también se introduce a la
familia en un contexto sistémico, mediante el cual se proporciona un
panorama distinto acerca del problema. Su funcion radica en la
obtencién de informacién sobre el sistema, asi como la organizaciéon de
la misma.

2. Circularidad, Es la capacidad que tiene el terapeuta para conducir el
rastreo de informacién que obtiene de la familia, ante las preguntas que
formula en relacién a las relaciones que entablan, sobre las diferencias
y en lo que se refiere al cambio. Partiendo del supuesto de que la
informacion es una diferencia y la diferencia es una relacibn o un
cambio en ella; en sus cuestionamientos, el terapeuta solicita
informacion a través de triadas, es decir, cuestiona a un tercero sobre
la relacién que se entabla entre dos miembros distintos del sistema;
logrando con esto que se establezca una metacomunicacion entre los
miembros de la familia. Asi también se obtiene con ellos variada
informacion acerca de las distintas triadas que existen en el sistema.
Se puede cuestionar en diferentes términos, por ejemplo: interacciones
en situaciones especificas, de diferencia en cuanto a comportamientos,
de categorizaciéon o jerarquizaciéon de varios miembros de la familia
acerca de un comportamiento o interaccidbn especifica, de
comportamiento indicativo de cambio en relacion a un evento
determinado y de diferencias en circunstancias hipotéticas.

3. Neutralidad, hace referencia a la postura del terapeuta en relacion a
los integrantes de la familia, evitando privilegiar a alguno de los
miembros o estableciendo coaliciones con ellos. Esto solo se logra, si el
terapeuta consigue colocarse en un metanivel en relacion a la familia.
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Metas terapéuticas del Modelo Milan

El objetivo terapéutico consiste en liberar a la familia de la rigidez de su sistema de
creencias, para que después sea ella misma la que encuentre el cambio mas
conveniente. El terapeuta no pueda conducir a la familia hacia una normalidad
establecida, sino que ha de ser ella misma la que encuentre una solucion que le resulte
adecuada.

Estrategias y técnicas de intervencion del Modelo Milan

Como se comentd con anterioridad, en la Escuela de Milan fueron utilizando a lo largo
del tiempo distintas formas de abordar la problematicas de los pacientes que trataban;
lo cual implicaba la utilizacién de distintos recursos (Palazzoli et al, 1999), como se
describen a continuacion.

a) Utilizacion de la paradoja

- Connotacion positiva, consiste justamente en resaltar como
positivo el comportamiento de todos los miembros del sistema.

- Reformulaciéon paradéjica, que hace referencia a darle un
nuevo giro al juego familiar, prescribiendo ese mismo juego. Es
decir, primero se da a la conducta sintomatica como un acto
sacrificio benevolente, para mantener a la familia, por lo cual se
solicita a sus miembros que mantengan su comportamiento.

- Los rituales familiares, con su utilizacién se pretende sustituir
los patrones de comportamiento habituales, dando indicaciones
precisas a cada miembro de la familia, sin dar explicaciones ni
hacer criticas.

o~ Intervalo mensual entre las sesiones, este periodo se
establece con el fin de que las intervenciones surtan el efecto que
se pretende.

Con la connotacidon positiva del sintoma, lo que se pretende es conducir a la
familia a la paradoja, ya que define de manera clara la relacidén entre los integrantes del
sistema como complementaria, lo que hace innecesaria la simetria encubierta, sin que
se corra el riesgo de descalificar a nadie. Define también el vinculo entre el terapeuta y
la familia como complementario y el contexto como terapéutico. Con la paradoja, haga
lo que haga la familia, estara bien (Palazzoli et al, 1999).
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b) Prescripcion Invariable

La prescripcion invariable consta de varios puntos, lo cuales es preciso seguir
al pie de la letra, estos son (Palazzoli et al, 1993):

- Preparacion para la prescripcion.- Citar a la primera sesion a la
familia extensa y nuclear, al final de esta sesién se agradece la
participacion de la familia extensa, para volver a citar solo a la familia
nuclear. Se dice que aun no pude darse ninguna indicacion precisa
de terapia familiar y se agradece la colaboracion. En la segunda cita
se habla acerca de las reacciones de los miembros excluidos y las
actitudes de la propia familia.

- Paso uno.- Para el final de esta sesién, después de salir con el
equipo, al regresar se dice que se tiene una indicacién de terapia
familiar, solicitandoles que para la siguiente sesidn solo se presenten
los padres e indicando a los hijos que ellos se quedaran en casa y
se da por terminada la sesion.

- Paso dos.- En la cita con los padres se indaga sobre las reacciones
de los otros miembros de la familia y sobre sus propias reacciones.
Si hablaron de esto y las explicaciones que se dieron al respecto.

- Paso tres.- Posteriormente se les dice que les daran una indicacion
dificil de que la lleven a cabo, pero que es muy importante y que
consta de cuatro pasos.

- Al regresar a casa que guarden el secreto sobre lo que se
hablé.

« A los ocho dias, tendran que salir (la cantidad de veces que
fije el terapeuta) algunas noches, después de la cena, sin
decir a nadie a dénde iran. Habiendo dejado solo un recado
en donde digan que no estaran. Si les preguntan decir que
son cosas que solo les conciernen a ustedes.

« En una libreta anotaran los comportamientos de todos,
cuidando de que nadie la vea.

« Se cita para la siguiente sesidn a la pareja, con sus libretas.
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Con los rituales familiares lo que se pretende es cuestionar el mito, para asi
logara un cambio en las reglas del juego. Los mitos son entendidos como convicciones
compartidas dentro del sistema que determinan las reglas que rigen sus relaciones. El
ritual se conforma de una serie de acciones, acompafadas de ciertas indicaciones, que
involucran a todos los miembros de la familia.

1. Revelacién del juego familiar

< Aqui lo que se pretende es que con la revelacion del juego familiar, era
que al evidenciarlo, se haga imposible que este se siga reproduciendo.
Al sacar a relucir el juego, se pretende validar el sentimiento del hijo
involucrado en la relacion de los padres, pero al mismo tiempo
conectandolo con el sufrimiento de los propios padres en esta dinamica.
Asi se logra que nadie sea descalificado ni criticado (Palazzoli et al,
1999).

Otros recursos para intervenir, son por ejemplo la utilizaciéon del futuro, ya sea
mediante la formulacion de preguntas a futuro, las cuales en conjuncion con la
connotacién positiva, colocan a la familia en una metaposicion la cual les permite
observar nuevas soluciones a los viejos problemas (Penn y Frankfurt, 1985).

Reflexiones Generales

Para Andersen (1994), uno de los aciertos de la escuela de Milan, consistié en centrar
la atencidn en el proceso de la entrevista, mas que en las intervenciones; aspecto
caracteristico de las escuelas estructurales y estratégicas que le precedieron.

Es muy interesante el proceso que ha llevado la Escuela de Milan y las
aportaciones que ha hecho en cuanto al trabajo con las chicas anoréxicas. En este
sentido ha sido enriquecedor conocer sobre las distintas formas de abordar la
problematica, la cual es muy comun en nuestra época y en la que de manera particular
la informacién era bastante limitada.

Es un poco dificil ain manejar las herramientas que proporciona el modelo, en el
tratamiento de los casos actuales. Sobre todo cuando se esta trabajando con pacientes
de manera individual.

1.2.6. MODELOS POSMODERNOS

1.2.6.1. MODELO TERAPIA NARRATIVA
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La decepcidon que muchos terapeutas experimentaron con respecto a la Terapia
Familiar basada en los modelos sistémicos, en relacién al tratamiento de algunas
problematicas especificas como la violencia y el abuso; las fuertes criticas de los
movimientos feministas y multiculturales; la tendencia al reconocimiento de la familia
como un sistema abierto influido a su vez por diversos sistemas sociales, el interés en
la importancia del lenguaje en la terapia y la consideracion de los aspectos sociales y
politicos en el proceso terapéutico; de alguna manera abrieron los caminos para el
surgimiento de las Terapias Posmodernas, entre las cuales se encuentra la llamada
Terapia Narrativa (Biever, Bobele, Gardner y Franklin, en Limon, 2005).

Michael White, David Epson y Lynn Hoffman han sido considerados como sus
principales exponentes. De acuerdo a White (2004, pag. 31), “la metafora narrativa
propone que las personas vivan sus vidas de conformidad con historias, que esas
historias son modeladoras de la vida y que tienen efectos reales, no imaginarios, de
modo que dichas historias procuran la estructura de la vida”.

Principios basicos de la Terapia Narrativa

Ante la imposibilidad de conocer la realidad objetiva, todo conocimiento requiere de una
interpretacion, ubicado dentro de un contexto. Esta interpretacion que hacemos del
mundo es lo que le da significado. Desde esta perspectiva, la vida puede ser
considerada como una narrativa, una historia construida a través de los significados
atribuidos a las cosas, mediante los dialogos que se establecen entre las personas, en
ambitos especificos. En esta construccion, el individuo es al mismo tiempo el escritor,
lo escrito y el critico literario. (Goncalves, en Neimeyer et al, 1998 )

El observador y lo observado se sittan dentro de la narracion, dando al
observador el papel de autor privilegiado de su propia construccién. Los marcos
interpretativos que manejamos para la atribucion de significados, se convierten en
analogias a través de las cuales recortamos el mundo, que es desde donde lo
interpretamos. La analogia de texto hace referencia a que las narraciones determinan la
forma como se interrelacionan y se organizan en la vida las personas, el desarrollo de
éstas se da a partir de dichas narraciones o relatos, los cuales son construidos a través
del filtro de la conciencia. Esta analogia nos habla pues de que las personas estan
situadas en textos dentro de textos y que cada vez que vuelven a contar sus historias,
aparece un nuevo relato, que contiene al anterior y lo amplia. (White y Epston, 1993).

Bruner (1986, citado en White, 2004, pag. 31), considera que los las historias se
componen de un panorama de accién, al cual lo constituyen “hechos eslabonados en
secuencias particulares a través de la dimensién temporal y de conformidad con tramas
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especificas”; y de el panorama de conciencia, constituido por las interpretaciones
tanto de los personajes que aparecen en la historia como del lector; son percepciones,
nociones, especulaciones y conclusiones de estos personajes, que elaboradas
adecuadamente en un texto, generan compromisos que finalmente determinan estilos
de vida (White, 2004).

En palabras de propio White (2004, pag. 30), “desde esta perspectiva se propone
que la vida de las personas esta moldeada por la significacion que ellas asignan a su
experiencia, por la situacion que ocupan en estructuras sociales y por las practicas
culturales y del lenguaje del yo y de su relacion”. Los problemas se generan entonces
cuando las narraciones que contienen sus relatos no representan sus vivencias. Estos
relatos dominantes dejan fuera una gran riqueza de experiencias (acontecimientos
extraordinarios), las cuales constituyen un valioso recurso de donde pueden emanar
relatos alternativos. Externalizar el relato dominante o problematico, permite a la
persona colocarse en una nueva posicién que favorece el desarrollo de un sentimiento
de agencia personal, la persona se convierte en protagonista de su propio mundo,
teniendo la posibilidad de intervenir en relacion al problema, su vida y relaciones. Las
narraciones dominantes se encuentran a su vez inmersas en otros marcos mas
amplios, por lo tanto al externalizarlas, también se obtiene un panorama acerca de los
efectos del poder en la vida y relaciones de los clientes. Poder ejercido mediante las
practicas culturales que cosifican a las personas y sus cuerpos, llevandolas a
relacionarse consigo mismas y con otras personas, como objetos (White et al, 1993).

Jenkins (1994) plantea que, es desde esta perspectiva que se empieza a tomar
en cuenta el contexto socio-historico en el abordaje de las problematicas en el proceso
terapéutico, manejando parametros como son el género, raza, cultura, espiritualidad,
etc.; por lo cual existe el reconocimiento de que la terapia es un proceso politico y el
terapeuta por ende, un agente de cambio. Considerar los aspectos de poder y
jerarquia son sumamente importantes, sobre todo en las situaciones de violencia y
abuso en las familias. Este aspecto es una de las diferencias mas significativas en
relacion a las terapias constructivistas, para quienes, el poder es una ilusién, el
terapeuta no es un agente de cambio y ademas éste mantiene una relacién de igualdad
con los clientes.

En la practica terapéutica dentro del modo narrativo, de acuerdo a White et al
(1993):

- Las vivencias de la persona son de maxima importancia

- Es considerada la dimension temporal de las experiencias vividas
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- Las practicas linguisticas se basan en el modo subjuntivo que
desencadena presuposiciones, favorece el establecimiento de
significados implicitos y la generacion de perspectivas multiples.

o En la construccién de los nuevos relatos, estimula el uso de diversos
estilos de lenguaje, asi como la diversidad de significados de las
palabras

- |nvita a la adopcidén de la postura reflexiva y a la apreciacién de la
participacion en los actos interpretativos

- Al contar y volver a contar la historia de vida, se fomenta el sentido de
autoria y re-autoria en ella.

Metas Terapéuticas de la Terapia Narrativa

Ya que los problemas se generan cuando no existe concordancia entre las narraciones
dominantes y la expresion de la vivencia del cliente, el proceso terapéutico estara
encaminado a la generacién de relatos alternativos que a su vez generan nuevos
significados que sean mas satisfactorios para la persona.

Para ello, se propicia la externalizacion del problema, es decir, se pretende
establecer una separacion entre el problema y la persona, esto se logra motivando al
cliente a que hable de la problematica como algo externo. Explorar la influencia que el
problema ha tenido y tiene en la vida de la persona asi como la influencia que esta ha
tenido en la vida del mismo. Este proceso no es estatico, es un proceso continuo de
“co-elaboracién” de una nueva realidad, en donde el problema externalizado no se
proyecta a nadie mas. Este tipo de conversaciones, propicia la internalizacion de la
posicion como agente, que lleva a la persona a experimentar mayor control de la
problematica. Ademas favorece los siguientes aspectos (Tomm, en White, 2004).

a) Hace disminuir los conflictos personales disipando las discusiones
acerca de quien es el responsable del problema.

b) Combate la sensacion de fracaso ante la persistencia del problema.

c) Aligera el camino para lograr que se inicie una lucha comun ante el
problema y se deslinden de su influencia.
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d) Posibilita el surgimiento de alternativas para que los involucrados
actuen alejandose de la influencia del problema.

e) Permite enfrentar el problema de una forma menos tensa y mas eficaz.

f) Ofrece opciones de diadlogo sobre el problema

En este proceso de externalizacién, se generan los relatos en donde es
necesaria la identificacion de los acontecimientos extraordinarios, con lo que se
pueden construir relatos alternativas al discurso dominante en la vida de la persona.
Para White (2004), la deconstruccién, entendida como aquellos procedimientos que
permiten sacar a la luz realidades y practicas que no han sido consideradas dentro de
los relatos dominantes, es un medio para lograrlo. Una vez identificadas es preciso
atribuirles significado mediante la formulacion de preguntas que lleven a las personas
a explicarlos, re-describirlos o a reflexionar sobre nuevas posibilidades (White et al,
1993).

Tanto para la elaboraciéon como para el mantenimiento de las nuevas historias,
el involucramiento de publico que funja como testigo, es un buen recurso. Los testigos,
contribuyen a la creacion de nuevos significados lo cual tiene efectos reales en la
interaccion que se da entre el cliente y los relatos alternativos. Asi mismo, cuando la
persona tiene conocimiento sobre lo que los testigos construyen en relacién al nuevo
relato, esta tiene la posibilidad de revisarlo y ampliarlo (White et al, 1993).

Estrategias y Técnicas de Intervencién Terapia Narrativa

A continuacion se describen los recursos que tiene el terapeuta para la concrecion de
los procesos anteriores, teniendo en cuenta que esto no quiere decir que los procesos
estén desvinculados, ni que estos recursos sean especificos para fases concretas:

- Externalizacion del Problema

Externalizar el problema requiere de la definicién del mismo, para ello es preciso
que el cliente vaya moldeando la definicidn que hace de él, de tal forma que si esta es
muy concreta, el terapeuta le invitara a generar una mas general; asi mismo puede ser
que los pacientes hagan uso de las definiciones “cientificas” de sus problematicas, lo
cual limita su posibilidad de intervencion, en este caso es conveniente que describan
con sus propias palabras la situacion que les genera incomodidad. Finalmente, es de
suma importancia que la definicion sea aceptada por todos lo miembros que la generan,
ya que con esto se podra contar con la participacién de todos ellos en el proceso
terapéutico (White et al, 1993).
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White et al (1993) plantean que cuando las personas logran separarse del
problema, puede ser que también se llegue al punto de que desafien practicas que
cosifican a la persona.

- |dentificacion de acontecimientos extraordinarios

Para la identificacion de los acontecimientos extraordinarios, se recurre a las
preguntas llamadas de influencia, para indagar acerca de la manera en que la
problematica impacta en la vida y relaciones de los involucrados, asi como la manera
en que ellos responden ante dicha influencia y la forma en que las personas
contribuyen al mantenimiento del mismo. Como ya se mencioné el método
deconstructivo constituye una herramienta importante.

Se pretende entonces que las personas se separen de sus historias dominantes,
para orientarse a aquellas experiencias que contradicen esas historias (excepciones),
lo que permitira traer a la luz aquellos “logros aislados” (Goffman, citado en White,
2004), los cuales deben ser calificados como tales, por las mismas personas; estos
logros constituyen las bases para la construccién de narraciones alternativas. En este
proceso, el terapeuta puede hacer preguntas relativas al panorama de accion y/o al de
conciencia, las primeras permiten situar los logros en secuencias de sucesos
desarrollados en el tiempo con tramas particulares; las segundas permiten que los
clientes reflexionen y den significado de los sucesos identificados en el panorama de
accion.

Las preguntas del panorama de accion pueden estar enfocadas hacia el
pasado, el presente o el futuro, dando la pauta al surgimiento de historias alternativas a
través de la dimension temporal. Los logros aislados pueden ser identificados en las
historias del pasado en relacion al problema externalizado, en el transcurso de la sesion
o incluso en el futuro, revisando los planes, que se tienen para escapar de su influencia.
Las preguntas relativas al panorama de conciencia, llevan a los clientes a hacer una
revision en relacion a lo que surgi6é en el panorama de accion, con ello a identificar los
compromisos que adquirieron y la naturaleza de sus tendencias (White, 2004).

Sin embargo no son estas las Unicas preguntas a que se puede recurrir para
lograr auxiliar al cliente en este proceso, White (2004) hace una clasificacion de ellas,

conforme aquello a lo cual es alentado el cliente, esta se presenta a continuacion:

e Seleccion directa de logros aislados

S Seleccion indirecta de logros aislados
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o Revision y reevaluacion la relacion que se mantiene son si mismo

O Revision y reevaluacion de uno con los demas

Es importante en el proceso terapéutico, aclara el autor, asumir una postura de
verdadera curiosidad, empefio cooperativo y el cuestionamiento de nuevas
posibilidades.

Ademas de los distintos tipos de preguntas, existen otros medios narrativos que
pueden ser utilizados con fines terapéuticos, que se expresan a través de la escritura.
La escritura en terapia, contribuye a fomentar una participacion mucho mas activa en la
organizacién de la informacion y experiencia de la persona, asi como el surgimiento de
diversos relatos (White et al, 1993). Entre estos medios se encuentran las cartas la
diversidad en relacidén a estas es basta, dependiendo del uso que se les de; algunas de
ellas son:

o Invitacién, dirigidas las personas que no se presentan a la
terapia y que se encuentran involucradas en la
problematica.

e Despido, son aquellas elaboradas para que las personas se
den cuenta de que no es necesario llevar a cabo ciertas
practicas.

o Prediccion, se utilizan al final de la terapia, con el fin de
sugerir el seguimiento de la terapia y fungir como profecia
autocumplidora.

o Recomendacion, resaltan las cualidades de las personas que no
suelen ser reconocidas por ellas mismas.

©e Identificacion de testigos

Tanto para la elaboracién de las nuevas historias, como para su mantenimiento, los
llamados testigos externos, tienen una gran importancia. Por un lado el publico propicia
la generacion de nuevos significados lo cual tiene repercusiones en la relacion que se
establece entre ellos y los protagonistas del nuevo relato; en segundo lugar, al
momento en que los protagonistas tienen contacto con las ideas que los testigos tienen
en relacion al nuevo relato, de alguna manera lo revisan y amplian (White et al, 1993).

Si bien es cierto que se puede hacer alusién a estos testigos mediante ciertas
preguntas o a través de los medios escritos, existe un recurso llamado equipo reflexivo,
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White (2002) hace una analogia en relacion a este y la ceremonia de definicion® debido
a que ambos contribuyen a que se establezca una autoconciencia reflexiva y a la
participacion en la escritura de la vida propia.

Quienes participan en el equipo reflexivo, interactian con quienes acuden a
consulta tomando en cuenta que (White, 2002):

S Tienen conciencia de el privilegio de su posicidn en este contexto

CS Reconocen las experiencias de las personas en el problema

1 Provocan la fascinacion de los clientes por algunos aspectos,
negados hasta entonces

8 De acuerdo a Myerhoff (1986, citada en White, 2002) estas ceremonias proporcionan a los individuos la posibilidad de ser
vistos desde sus propia perspectiva mediante la congregacion de testigos de su existencia, mérito y vitalidad.

e Sus respuestas estan situadas en su propia experiencia personal

El proceso se lleva a cabo en cuatro fases, en la primera parte de ésta, el
terapeuta tiene contacto con la familia, mientras que el equipo funge como observador,
los consultantes tienen la opcién de elegir si quieren conocer a los miembros del
equipo.

En la segunda parte se invierten los papeles y se llevan a cabo una serie de
acciones: incorporarse; se presentan en el momento de su primera participacion, se
verifica que todos los consultantes sean reconocidos. Misterio; se responde a los
desarrollos preferidos, excepciones, acontecimientos extraordinarios, contradicciones,
etc. Paisajes alternativos; aquellos desarrollos que llaman la atencién de los miembros
del equipo se toman como caminos para el desarrollo de narraciones alternativas.
Tratan cuestiones del paisaje de accion y paisaje de conciencia, lo hacen mediante la
entrevista activa entre todos los miembros del equipo reflexivo. Deconstruccion; sirve
de alguna manera para tratar de nivelar el desequilibrio que de por si existe en el
contexto terapéutico, se produce hacia el final de la respuesta del equipo reflexivo.
Ayuda a que las contribuciones de los participantes en el equipo se perciban como de
verdadero interés y no como una mera curiosidad académica.

La tercera parte se desarrolla con la entrevista de la familia en relacion a las dos
primeras partes, el entrevistador puede hacer preguntas perfiladas al futuro para
empezar a explorar posibilidades para la accion. En la cuarta y ultima, se reunen todos,
para cuestionarse mutuamente y deconstruir la terapia misma; se invita a los
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consultantes a comentar sobre su experiencia, a cuestionar sobre el proceso y se les
retroalimenta positivamente (White, 2002).

El manejo del equipo reflexivo en el proceso terapéutico, contribuye al
reconocimiento de las personas y les permite ademas salirse de aquellos relatos sobre
su vida como la han visto hasta ese momento. Ademas permite controlar el
desequilibrio de las relaciones de poder que de por si se dan en la relacion terapéutica,
favorece el desprendimiento de los discursos de patologia a los terapeutas, cuestiona la
postura del saber de experto, privilegia los sistemas de conocimiento alternativo
(White, 2002).

Reflexiones finales

Algunas de las criticas que se han hecho a la terapia narrativa, estan encaminadas a
considerar que pareciera que el terapeuta posee mayor credibilidad como experto en
historias humanas, a diferencia del cliente. Esto es creer que hay historias humanas
universales y que no hay nuevas historias por escuchar. El papel del editor es un papel
dominante. (Anderson, 1999).

Desde una perspectiva muy personal, este enfoque permite a las personas
obtener panoramas muy distintos de aquello que los conflictia, de una manera que
parte desde si mismos, es decir, mediante un proceso de reflexion que les permite
reelaborar sus historias; me ha tocado ver esa expresion de sorpresa en las personas,
cuando comentan “eso ni siquiera lo habia pensado”, ante las preguntas que se
manejan en la sesion, acompafado de un sentimiento de liberacién, segun ellos
mismos refieren, al contar con nuevas narrativas. He tenido esta misma sensacién en
mi propia experiencia, acompafiada de una especie de claridad de pensamiento que
acompanfa el sentimiento de estar bien. A diferencia de los enfoques estructurales y
estratégicos, en donde de pronto las intervenciones, aun cuando resulten efectivas para
lograr los cambios que se planearon, no son del todo del agrado de quienes se
encuentran en el proceso terapéutico.

1.2.6.2. MODELO TERAPIA COLABORATIVA

Harlene Anderson, es reconocida internacionalmente por estar a la vanguardia
posmoderna con sus practicas colaborativas como pensadora, médico, profesora y
consultora. Es considerada la figura mas destacada del “Enfoque Colaborativo™®, quien
en colaboracion con Harry Goolishian, fundan el Instituto Galveston de Houston,
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alrededor de los afos setentas, lugar en que se fueron sentando las bases para el
surgimiento de este enfoque gracias a los trabajos ahi realizados (Anderson, 1999).

Su autora considera que el enfoque colaborativo surge dentro del movimiento de
aquellos pensadores que criticaron las narrativas predominantes en el campo de las
ciencias en general y de la terapia en particular, basandose en las aportaciones del
construccionismo social, la hermenéutica y la narrativa; movimiento conocido como
posmodernismo.

Principios de la Terapia Colaborativa

Como se menciond con anterioridad, el movimiento posmoderno pone como centro de
atencion el lenguaje y el dialogo como dinamica conversacional que abre espacio para

9 Ella ha preferido llamarle de esta manera, mismo que se deriva de la concepcion que tiene de la terapia. Anderson, H. (1999)
Conversaciones, lenguaje y posibilidades. Buenos Aires:Amorrortu

la manifestaciéon de todas las voces, éste también supone un intercambio en ambos
sentidos y entrecruzamiento de ideas, pensamientos, opiniones y sentimientos. El
surgimiento de nuevos significados, conocimientos y entendimientos, son resultado de
la dinamica del dialogo (Anderson; en Limén, 2005).

Para Anderson (1999), los principios de su enfoque se encuentran expresados
en los siguientes puntos:

- Los sistemas humanos son generadores de lenguaje y sentido.
- Al construir realidad, son mas formas de accién social.
- El ser es un compuesto social, relacional.

- Realidad y sentido son fendbmenos interaccionales creados a través de
la conversacion entre individuos.

- El lenguaje da orden y sentido, es una forma de participacion social.

- El conocimiento es relacional, esta inserto en el lenguaje y se genera en
las practicas cotidianas.

Estos principios implican ciertas practicas distintas en el proceso terapéutico y la
posicion del terapeuta. La terapia es concebida como “un sistema de lenguaje y un
acontecimiento linglistico que reune a la gente en una relacion y una conversacion
colaborativas, una busqueda conjunta de posibilidades” (Anderson, 1999, pag. 28); por
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lo tanto el sistema no se define por una estructura de roles, sino por el contexto,
integrado por seres multifacéticos que se encuentran interrelacionados mediante el
lenguaje y participan como coinvestigadores en la creacion de lo que descubren. El
terapeuta adopta una postura filoséfica que invita a un proceso colaborativo,
asumiendo la posicidon de ser-informado ante su no-saber guiado por el deseo de
conocer mas acerca de su paciente, de comprenderlo profunda y genuinamente; el
papel del terapeuta es el de creador de conversaciones que faciliten el didlogo y el
proceso dialégico, en las cuales hace publicos pensamientos, conocimientos,
supuestos, opiniones, dudas, etc.; a medida que esto ocurre, se va creando un
vocabulario local, a través del dialogo compartido, en el que el papel del terapeuta
consiste en colaborar con las personas para que encuentren los medios adecuados
para expresar sus verdades narrativas, confirmando de manera permanente si lo que
escucha, es lo que el paciente quiere decir dejando de lado aquellos saberes
preconcebidos acerca de la persona o su problematica. La terapia se concentra en la
busqueda de posibilidades que surgen de las contribuciones y creatividad de quienes
participan en ella y en donde se generan cambios o transformaciones como
consecuencia natural del dialogo generador y la relacion colaborativa; la terapia es pues
una relacibn que se caracteriza por la conexion, la colaboracion y la construccion
(Anderson, 1999).

Andersen (1994), sefiala que en toda relacidon que se entabla, estan presentes
aspectos del sentir, conocer y actuar. En el proceso conversacional colaborativo, se
encuentran interrelacionados y ocurren de manera paralela dos tipos de procesos, el
proceso interno que involucra el sentir, conocer y actuar independiente de cada
participante, el cual permite mantener la integridad de la persona; y un proceso
externo que involucra los procesos internos de cada individuo y que favorece la
expansion de éstos. Es a esto a lo que se le llama “conversacion curativa”.

Por su parte Penn y Frankfurt (2005) plantean que la construccién de los
problemas esta ligada a mondélogos negativos que por lo general suelen apoderarse
de nuestros pensamientos y comportamientos, estos pensamientos son percibidos
como voces negativas acusadoras. Ante esta situacidén, es posible que se generen o
descubran voces alternativas igualmente poderosas, que nivelen el poder ejercido por
las primeras a través de dialogos internos. Siguiendo esta linea Penn et al (2005),
indican que todas estas voces son las que representan nuestros mdltiples selfs y que
las historias que nos contamos es la manera como nos inventamos con los otros.

En relacion al cambio, Andersen (1994), considera que el este puede ser una
limitacién o una evolucioén, en el primer caso el cambio es producto de imposiciones o
consejos externos; esta relacionado directamente con el actuar (comportamiento) y lo
que lo produce es la intimidacion o amenaza a la integridad de la persona, provocando
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que ésta se cierre, restringiendo su gama de comportamiento lo cual también impacta
los aspectos del conocer y el sentir. El cambio como evolucién, se produce cuando se
cuenta con la libertad para el intercambio de ideas, de tal manera que la integridad de
las personas se vea salvaguardada; permitiendo el surgimiento de nuevas formas de
actuar, sentir y conocer. Estos cambios contemplan su propio tiempo y ruta.

Metas terapéuticas de la Terapia Colaborativa

Anderson (1999) considera que la conversacion dialégica es generadora de significados
nuevos, y que su consecuencia natural es el cambio. Desde este enfoque lo que se
pretende es que el terapeuta, centre su interés y atencion en generar espacios para que
el didlogo fluya y a través de él se abran las oportunidades de autodeterminacion,
libertad y posibilidades especificas para cada cliente, en sus condiciones particulares;
en donde este mismo participa en la generacién y perfeccionamiento de ellas. Lo cual
trae como consecuencia la generacién de nuevas narrativas; si consideramos que la
problematica se genera en las narraciones mismas, es a través del transcurrir de ellas,
que el cambio ocurrira.

El objetivo es entonces, facilitar el dialogo, y a través de él, crear la oportunidad
para la emergencia de nuevos significados, narrativas, conductas y emociones. El
terapeuta busca estimular el dialogo interno y el externo; es activo pero no directivo, su
actitud y pericia, estan mas orientadas al proceso de la terapia mas que a su contenido.
Se espera que el terapeuta asuma una postura filosoéfica, esto habla acerca de la
manera como éste se posiciona, desenvuelve y se responsabiliza en la relacion
terapéutica. Es una posicion auténtica, natural, espontanea y sostenida, unica en cada
relacion y discurso. El modelo reintroduce a las personas del cliente y del terapeuta en
el consultorio, quienes se influyen mutuamente. Dicha postura filos6fica se caracteriza
por el reconocimiento de que el experto en su propia vida es el consultante y por la
confianza de saber que es él quien guiara hacia donde haya que llegar; permitiendo
que todas las voces fluyan, antes que acallarlas en la busqueda de un consenso, con la
apertura para hablar de aquello que la persona considera importante, dando valor a la
incertidumbre de no saber de antemano la situacién ni su desenlace (Anderson, en
Limon, 2005).

De acuerdo con Anderson (1999), la posicion de “no saber”, proporciona la
posibilidad de que lo inesperado, lo no-dicho y lo aun no-dicho, emerjan en el
intercambio dialégico entre terapeuta y consultante; en donde la interpretacion es
producto de ese mismo dialogo mutuo. En esta postura el primero, asume que existe
informacion privilegiada, que no podra comprender plenamente, por lo tanto requiere
estarse informando constantemente. Esto requiere una actitud de incertidumbre en la
que el terapeuta tenga la voluntad de dudar, es decir que deje a un lado lo que sabe y
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tenga cuidado de no entender demasiado rapido, lo que pretende es realmente
entender el sentido que le da el paciente a su historia. También implica una voluntad
de arriesgarse, ya que en este proceso, el propio terapeuta corre el riesgo de cambiar,
al permitir que sea el cliente quien determine aquello sobre lo que se hablara y
arriesgarse a ser un aprendiz; tener humildad ante lo que no se sabe y mantener el
interés por aprender. Lo anterior no significa que se situe al terapeuta en una postura
de ignorancia generalizada, sino mas bien que se encuentra en un punto mas alla del
conocimiento absoluto; comprende que los sinsentidos, tienen sentido para el cliente.

Existen algunos rasgos que el mismo Anderson (1999), retoma como requisitos
del no-saber:

- Confiar y creer, los clientes desean que se crea en la version que estan
dando de su vida, por lo cual el terapeuta no hace un diagndstico inicial
ni formula preguntas que le lleven a validarlo o no; lo que intenta es
comprender cual es la verdad narrativa del paciente.

- Hacer preguntas conversacionales desde la postura de no-saber,
implica que con ellas se dara apertura a nuevos dialogos, que éstas son
formuladas desde la conversacion del momento y no desde fuera de ella,
posibilitan que el cliente cuente, aclare y amplie la historia que cuenta;
una pregunta lleva a otra pregunta, en un proceso continuo de preguntar
que favorece el proceso dialégico. Para esto es preciso dejar la
tendencia a elaborar aquellas preguntas que llevan implicita la direccion
de la respuesta (pedagdgicas) o la propia respuesta (retéricas). La labor
del terapeuta sera encontrar aquella pregunta que le permita aprender
mas sobre lo contado por el cliente, sin embargo no se puede saber cual
sera la “correcta” antes de tiempo, estas surgen al compenetrarse en el
mundo del cliente.

o Escuchar y responder, entendiendo el escuchar-oir, como procesos
interrelacionados en un esfuerzo por alcanzar significados compartidos,
que representa una respuesta activa, que invita a los clientes a decir mas
sobre si mismos; el terapeuta requiere adentrarse al proceso terapéutico,
tomando en cuenta la ideologia, creencias, experiencias, etc. del cliente.
El escuchar-oir, “es una manera de ser, actitud genuina que comunica y
demuestra un interés, un respeto y una curiosidad sinceros” (Anderson,
1999, pag. 210).

- Escuchar se relaciona con Mantener la coherencia: cuando se trabaja
con la realidad del cliente, con lo que éste quiere contar, con su propio
lenguaje, vocabulario, etc., entonces es altamente probable que el
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terapeuta pueda mantener la coherencia dentro del proceso, dandole
prioridad al sentido que el cliente trae a sesién.

- Mantener la sincronia: es importante que el terapeuta se sincronice con
el ritmo del paciente, dejandose fluir con su relato, incorporandose a la
dinamica de su narracion.

- Honrar la historia del cliente: es vital validar |la historia del paciente, en
su calidad de experto en su propia vida.

Entonces, a medida que el dialogo se desenvuelve, se crea una nueva narracion:
las historias “aun no narradas”, que cuentan con nuevos y mas favorables significados

para el paciente y su vida.

Estrategias de la Terapia Colaborativa

Este es un modelo en el que no se plantean objetivos concretos de trabajo con el
paciente. Tampoco se disefia un plan de tratamiento a seguir. Como ya se mencioné lo
que se pretende es generar cambios a través de la conversacién. Sin embargo, no se
hace referencia a una conversacioén cualquiera, sino a la que Anderson (1999), ha
denominado conversacion dialégica, esta se caracteriza por la indagacion compartida
entre las partes involucradas, lo cual favorece el intercambio de ideas, opiniones,
experiencias, etc. Las preguntas formuladas son la herramienta principal de esta
conversacion y van surgiendo del dialogo entablado entre paciente y terapeuta, cada
respuesta del primero es fuente de retroalimentacién para futuras preguntas.

Es importante considerar algunos aspectos durante el proceso conversacional,
Andersen (1994), sefiala que en las conversaciones con los clientes, la introducciéon de
lo inusual'® favorece el cambio; sin embargo es menester tener presente que si esto es
demasiado nuevo, puede provocar que el consultante se cierre; por lo cual es
importante que en el discurrir de la conversaciéon, el terapeuta esté atento al
desenvolvimiento(signos) que va teniendo quien lo consulta, de tal manera que se le
permita conservar su integridad, avanzar a paso lento. Sin embargo en esta relaciéon
ambos participantes estan en una posicion de observacion, el terapeuta al estar al
pendiente de los signos que presenta el cliente, se convierte en observador de su
propia observacion; el consultante por su cuenta también observa a quien lo cuestiona,
mide el terrero para saber hasta donde puede involucrarse en la conversacion.

Otro elemento importante es el significado, cada palabra puede tener miles de

significados para cada uno de los que participan en la conversacién, por lo tanto, lo que
se dice entre uno y otro pude ser que no tenga el mismo significado para ambos,
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indagar constantemente al respecto es fundamental, en el entendido de que cada quien
es responsable de las descripciones y significados que construye. Asi mismo, aunque el
proceso de construccidn de estas descripciones, se ve limitado por la comprensién de
la relacién que el observador tiene con el que describe, las descripciones ofrecidas son
tan bastas, que al no ser posible prestar atencién a todo lo dicho, habra siempre algo
que quede fuera; son las preguntas, el medio a través del cual se van construyendo las
descripciones y se posibilita el acceso a aquello que a quedado fuera de ellas
(Andersen, 1994).

En el discurrir de las conversaciones curativas, el ritmo y las pausas con que se
desarrollan son de vital importancia; en este sentido el terapeuta requerira de pequefas

1% Termino coloquial que utilizé para nombrar la diferencia que hace la diferencia, la apropiadamente diferente
pausas que le permitan cuestionarse constantemente, lo que el consultante dijo en

realidad asi como si aquello que él mismo dijo es lo suficientemente inusual para
producir nuevas narrativas o lo es tanto que provoco el cierre de la conversacion
(Andersen, 1994).

Darle seguimiento a la conversacion, mediante el cuestionamiento continuo, para
identificar qué de lo que se dice es lo mas importante, con base a lo que el consultante
va exponiendo al terapeuta, genera lo que Andersen (1994) llama aperturas, lineas
conductoras de la misma.

Todo este proceso se ve favorecido con la intervencion de lo que se ha llamado
el equipo reflexivo; este concepto, para Andersen (1994), hace referencia, mas que a
un método, a una forma de pensar que conlleva a una practica terapéutica especifica, la
cual se encuentra sustentada en los aspectos desarrollados a lo largo de este apartado.
En el proceso de trabajo con el equipo reflexivo, se distinguen dos sistemas, el sistema
de entrevista que esta constituido por el sistema estancado en la situacion
problematica y por el entrevistador, este sistema es considerado autonomo, define por
si mismo de lo que quiere hablar y como quiere hacerlo; y el del equipo reflexivo que se
conforma generalmente por tres personas y a menudo se ubica tras el espejo
unidireccional, aunque estos aspectos pueden variar. En el primer momento, el
sistema de entrevista determina de manera autdbnoma la conversacion, asi como la
forma como ésta se desarrolla, mientras que los integrantes del equipo reflexivo
escuchan atentamente las narraciones, cada uno de sus miembros entabla una
conversacion interna, cuestionandose acerca de nuevas formas para explicar lo
expuesto. En su segundo momento, si el sistema de entrevista lo solicita, los
integrantes del equipo comentan entre si, sus ideas y exponen sus preguntas, mientras
el primero escucha, proporcionandoles la posibilidad de obtener una mayor variedad de
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versiones sobre aquello que se trajo a la conversacion. Finalmente, después de
escuchar al equipo, los miembros del sistema exponen las ideas que emergieron de las
reflexiones expuestas.

Como ya se menciond, son las preguntas las que favorecen el proceso de
creacion de nuevas conversaciones, es por esto que desde el primer contacto se
requiere la elaboracion de las mismas. En una primera etapa éstas tendran el propoésito
de esclarecer quiénes son las personas que pretenden conservar el sistema, mismas
que proporcionaran los parametros para determinar si las conversaciones han tomado
un giro demasiado inusual. Definir los temas de discusion y la mejor forma de
abordarlos, seria otro de los aspectos relevantes para enfocar los cuestionamientos.
Todo lo que surge en el didlogo que se entabla, ofrece una gran cantidad de aperturas,
es el entrevistador quien elige cual de ellas seguir y también cuales no abordar, ya que
es una regla el no seguir aperturas que €l mismo considera desagradables (Andersen,
1994).

Al entrevistar, es preciso monitorear constantemente si las preguntas que
estamos manejando, estdn generando nuevas aperturas. Si las preguntas son
demasiado usuales no provocaran ninguna tension en la persona, si son
apropiadamente inusuales, se podra observar algun cambio en la actividad del
consultante, al igual que aquellas que son demasiado poco usuales, la diferencia es
que en éstas ultimas el cambio limita la apertura y perturban a la persona. Las
preguntas poco usuales estan relacionadas con las descripciones, explicaciones y el
futuro de las actividades involucradas en los temas abordados (Andersen, 1994).

De acuerdo a Penn et al (en Limén, 2005) la escritura constituye también un
recurso para descubrir nuevas voces y narrativas en las conversaciones terapéuticas.
Entre estos recursos escritos se encuentran los diarios, cartas, biografias, suefos,
poesias, etc., los cuales al ser utilizados de manera recursiva crean una narrativa a la
cual han denominado texto participante, mismo que opera dentro y fuera de las
sesiones. La escritura posibilita que aquellos significados que no han sido relatados,
emerjan para ser puestos sobre la mesa en la relacion conversacional; en algunas
ocasiones estos escritos adquieren la forma de discurso literario, en la medida en que
se vuelven mas ricos y complejos sus significados.

Reflexiones finales

El enfoque colaborativo ha generado en el mundo de la terapia familiar tanto aceptacion
como rechazo; hay quienes critican el lugar dado al terapeuta y que ponen en duda el
hecho de que en la simple conversacion sea posible generar un cambios significativos
en la vida de las personas. En este sentido es frecuente que se pierda de vista el
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contexto de este enfoque, el respaldo epistemoloégico que lo sustenta, que permite
comprender a mayor profundidad su propuesta terapéutica.

Es importante sefialar que aunque las preguntas constituyen la principal
herramienta para la estimulacion del surgimiento de la conversacion dialdgica; estas de
pronto parecen estar elaboradas con cierta complejidad, se requiere desarrollar la
habilidad para poder formularlas, de tal forma que se generen nuevos significados;
puesto que de lo contrario se puede cometer el error de entrar en una dinamica de
simples preguntas y respuestas, que no sean de utilidad para el consultante. Aunque
cabe la posibilidad de que parezcan complejas cuando se les observa fuera del
contexto para el que han sido elaboradas, ya que también se tuvo la experiencia de
presenciar el surgimiento de dialogos mucho mas ricos en significados, en el transcurso
del proceso terapéutico, en algunos de los casos que se manejaron bajo este enfoque.
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lll. Desarrollo y Aplicacion de Competencias Profesionales

1. Habilidades Clinicas Terapéuticas

Uno de los aspectos mas enriquecedores en este proceso, sin duda lo constituyo, el
trabajo clinico con la supervisién correspondiente. Las experiencias fueron muchas vy
variadas; contribuyendo indudablemente al desarrollo de las habilidades clinicas
terapéuticas del estudiante. Otro aspecto relevante e igualmente enriquecedor, lo
constituyo el trabajo con familias en situacion de violencia, con las cuales no habia
trabajado.

La Violencia y la Terapia Familiar

Desde 1996, fecha en que la Asamblea Mundial de la Salud aprobara la resolucion
WHA49.25, la violencia fue asumida como un problema de salud publica fundamental,
por lo cual su prevencion se volvi6 un asunto prioritario para la salud publica
internacional. La Organizaciéon Mundial de la Salud (2002) presenta la siguiente
tipologia de la violencia, aunque senala que no es del todo completa.

Esquema 10.- Tipologia de la Violencia
Organizacion Mundial de la Salud (2002)

|".-'l:-len:|.1 |
 futrinligida Interpersand |':-:4-e~:lr.-.: |

| | |
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una tipologia de la violenda
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Maturakza de |z violknia

Fisica
Sexual

Psiquica

Privaciones o descuido
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La Organizacién Mundial de la Salud (2002, pag. 5), define como violencia “el
uso intencional de la fuerza o poder fisico, de hecho o como amenaza , contra uno
mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo
o privaciones”. La violencia suele ser confundida con la “agresividad”, esta tiene una
base psicologica en la frustracidn que se combina con caracteristicas como el bloqueo
de la obtencidén de un objetivo ya anticipado, que provoca ira afectando a los individuos
que han aprendido a responder agresivamente. La violencia en cambio, se considera
una condicién recurrente y parte de un proceso socio-relacional (Arriagada y Godoy,
2006).

Existen al menos 5 tipos basicos de violencia (Trujano,1997; citado en Camacho
y Martinez, 2006):

o FISICA.- Que comprende actos u omisiones que dafian el cuerpo y la
salud fisica, como empujones, bofetadas, pufietazos, puntapiés, golpes
con objetos, intentos de homicidio, etc. Este tipo de violencia muchas
veces acarrea cicatrices, enfermedades, lesiones de leves a severas,
incluso la muerte.

o PSICOEMOCIONAL.- Implica actos u omisiones que dafan la
estabilidad emocional o los sentimientos de las personas. Por ejemplo:
Insultos, gritos, palabras hirientes u ofensivas, descalificaciones,
humillaciones, amenazas, piropos que causen malestar, denigracion,
intimidacién, manipulaciéon, gestos agresivos, malos tratos, falta de
atencion, silencio, chantajes, etc.

o SEXUAL.- Se refiere a actos que llevan connotaciones sexuales y que
se realizan contra cualquier persona sin su consentimiento, atentando a
su libertad y desarrollo psicosexual, generando inseguridad,
sometimiento, frustracion, etc. Se incluyen aqui, la violacion e intentos
de ella, cualquier otro tipo de abuso sexual, celos excesivos, etc.

< ECONOMICA/PATRIMONIAL.- Recientemente se hace referencia este
tipo de violencia producto de medidas tomadas sobre el patrimonio, asi
como omisiones, obstaculizacion en el disfrute de los bienes o retiro de
apoyo econdémico para mantener el control y el poder.

v SOCIAL.- Se hace distincibn de esta como el hecho de ejercer
vigilancia y restriccion en el desarrollo de la persona al limitarle y/o
deteriorar sus relaciones sociales.
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Para determinar las raices de la violencia se ha hecho uso del un modelo
ecoldgico, el cual explora la relacion entre los factores individuales y contextuales,
considerandola como producto de muchos niveles de influencia en el comportamiento.
Dichos niveles comprenden: el individual (bioldgicos e historia personal), el relacional
(relaciones sociales cercanas: familia, pareja, amigos), comunal (contextos: escuela,
trabajo, comunidad) y social (normas culturales, actitudes, creencias) (OMS, 2002).

La familia es un medio especialmente propicio para la generacion de conflictos, y
en donde el uso de la fuerza como un medio para su solucion, puede llevar a la
instauracién de la violencia dentro de este nucleo Se entiende por Violencia Familiar
“a las distintas formas de relacion abusiva que caracterizan de modo permanente o
ciclico al vinculo intrafamiliar” (Corsi, 1994, pag. 31).

Corsi (1994), identifico algunos factores que pueden incrementar potencialmente
el desarrollo de vinculos violentos dentro de la familia, entre ellos se encuentran: la
longitud de tiempo que sus integrantes permanecen en ella; la intensidad de los
vinculos personales; las diferencias de edad y sexo; los roles atribuidos conforme la
edad y el sexo; el caracter privado del medio familiar, el estrés atribuido al ciclo vital de
la familia.

En lo que respecta a las relaciones de pareja, Navarro y Pereira (2000),
proponen concebir la violencia en pareja como cualquier comportamiento dentro de una
relacion intima-romantica actual o anterior, el cual causa dafio, fisico, psiquico o sexual
a uno o ambos miembros de la relacion. Este comportamiento incluye, agresiones
fisicas, maltrato psicoldgico, relaciones sexuales forzadas y diversos comportamientos
dominantes, después de todo, el objeto de la violencia al interior de la pareja es ganar
el poder y control sobre la otra persona. Recientemente de hecho, incluso se habla de
la presencia de violencia en las relaciones de noviazgo en la adolescencia.

La violencia analizada desde la perspectiva de género se muestra como
consecuencia de un desequilibrio en la distribucién del poder entre hombres y mujeres
en funcion al espacio publico-privado. (Corsi, 1995 y Kaufman, 2000; citados en Trejo,
2006). Navarro et al (2000) identifican las siguientes caracteristicas en las relaciones
donde hay violencia:

- Existe entre los miembros de la pareja un vinculo afectivo y amoroso
complejo y ambivalente.

- Los actos violentos no son hechos aislados, se producen en el ambito
doméstico y se guardan en secreto.
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- Paraddjicamente es usual que el “maltratador” posea una buena imagen
publica y que el maltratado (por lo general mujeres) sea quien
experimente vergiienza y culpa. Este, busca mantener y cuidar la
relacion (minimizan, restan importancia o niegan los hechos violentos) y
la violencia resulta naturalizada, normalizada y tolerada.

- Dentro de la pareja se ha creado una micropolitica plagada de mitos y
creencias limitantes, fomentadas por un medio préximo cuya cultura
valida la violencia y el poder en algunos de sus miembros, usualmente

en los hombres.

Desde la postura sistémica Perrone y Nannini (2000), distinguen dos tipos de
violencia en la pareja, la violencia-simétrica y la violencia-complementaria. La
primera se genera en situaciones de desafio en el que uno trata de imponerse al otro; la
agresion es abierta y existe el sentimiento de culpa. La segunda, es un intento de
perpetuar una relacion de desigualdad. En esta relacion hay un fuerte y un débil, el
fuerte se cree con el derecho de castigar al débil. Es mas oculta, se rechaza todo tipo
de intervencion profesional o de control social, no hay sentimientos de culpa y una
cierta sancion cultural que justifica la violencia del fuerte.

Se ha identificado un circuito autoreforzante en las relaciones violentas, el cual
esta dividido en 3 fases:

CIRCULO DE LA VIOLENCIA

o Fase de Tension: La tension es

acumulada pues la pareja no ha
construido un espacio para la libre y
clara expresion de los sentimientos;
tiene lugar entonces una escala
gradual de tensibn y un inicial
comportamiento  violento indirecto.
Usualmente es el hombre quien
expresa hostilidad y la mujer intenta
calmar y complacer, el control aumenta
y hay un distanciamiento lento y
gradual.

o Fase de Agresion o Explosion: Estalla la violencia fisica, psiquica o sexual y
tanto la victima como el agresor se asombran de la situacién, aparecen
sentimientos de impotencia, miedo, soledad, dolor y odio. La victima puede
tomar acciones como buscar ayuda, esconderse, grupos de apoyo, toma de
decisiones y por tanto hay un distanciamiento mayor.
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o Fase de Luna de Miel o Arrepentimiento: El agresor se arrepiente, pide
perddn, hace regalos y promesas de cambio, utiliza a la familia y amigos para
que la convenzan de regresar. La victima se siente confundida pues ahora ve
solo el aspecto positivo y afectuoso de su pareja, cree en el arrepentimiento,
puede perdonar y regresar. Da inicio un verdadero revivir de la etapa de
enamoramiento que los unié en un principio y “el violento” sinceramente se
propone cambiar; sin embargo estos periodos de calma cada vez se vuelven
mas cortos. Paulatinamente ambos regresan a sus conductas habituales y se
inicia nuevamente la acumulacion de la tension.

Son diversas las aportaciones que se han hecho en relacion a la violencia,
tomando en cuenta los principios sistémicos. Perrone et al (2000) consideran que, en
relacion a la violencia y los abusos sexuales en la familia, las intervenciones deben
organizarse en tres areas: las secuelas de efraccion, que se refiere a todo lo
encaminado a restaurar el territorio, la envoltura y el espacio personales; la captacion,
que se enfoca en poner al descubierto las técnicas del abusador para volver décil a su
victima; y sobre la programacion que basicamente pretenden liberar a la victima del
pacto y el secreto.

Por otro lado, Ravazzola (2005), considera que las conductas abusivas y/o
violentas, estan sustentas contextualmente por los sistemas sociales autoritario y de
género; los cuales perpetuan su manera de organizarse, mientras no haya variaciones
significativas en tres de los principales pilares que los constituyen: las ideas, las
estructuras y/o las acciones. Bajo este esquema se amplia de manera considerable las
areas de intervencion, en relacion a los casos en situacion de violencia, la de los
actores (persona abusadora, persona abusada y persona testigo); las ideas, acciones y
estructuras. Plantea también que es de suma importancia “el doble ciego”(no ven que
no ven) que experimentan las personas involucradas en el circuito violento, ya que éste
les impide darse cuenta del significado y las consecuencias perjudiciales de sus
comportamientos.

Cirillo y Di Blasio (1991) por su parte, han encontrado ciertas caracteristicas en
las familias maltratadoras, a las que denominan “juego familiar”; la primer categoria de
juegos es que aquella que denota la incapacidad de los padres como mensaje, en
esta categoria, el maltrato es un reclamo al pariente que muestra desinterés por el
progenitor que maltrata; aqui el golpe otorgado al hijo, puede tener la intencion de
descargar la ira contra la pareja, o los padres de esta o hacia el hijo (por lo general el
mayor) que es quien se involucra en la pareja. El segundo tipo de juego es el del
maltrato al chivo expiatorio (“el patito feo”, “la profecia del incesto”) llamado asi,
porque el hijo asume justamente este papel de chivo expiatorio y por lo tanto es el
receptor del maltrato; una variante del chivo expiatorio, es la de los riesgos del oficio
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de “abogado defensor”, en donde la pareja, al pelear, hace una invitacion velada a los
hijos para que participen en ella, de tal forma que toman partido por aquel que
consideran mas débil, volviéndose el centro de ataque del conyuge mas fuerte.

Todas estas aportaciones se convierten en herramientas fundamentales para el
tratamiento de la violencia en los distintos ambitos en que se manifiesta. Constituyeron
también parte del entrenamiento de los terapeutas en formacion.

Total de casos atendidos a lo largo de la maestria

La Tabla 7 muestra el numero de casos que atendi en el transcurso de la maestria, la
modalidad de la terapia (individual, familiar), el modelo seleccionado o el contexto bajo
el cual se dio el tratamiento terapéutico y si el trabajo se realizé de forma individual o en
coterapia.

Tabla 7.- Concentrado de los Pacientes Atendidos
Ciclo Escolar 2006 — 2008

TIPO
m MOTIVO ~ MODELO I TERAPI A COTERAPIA
I m OCUPACION | coNsuLTA | TERAPEUTICO
| Estudiante - Ltprestin - Estratégico
7 24 - Rifias @ v
Nivel Superior h - Soluciones
ermana
» Depresion - Estructural
M - il Getdtd - Infidelidad - Milén Y Y
. P 7 Estudiante - Depresion - Estratégica — ~
Nivel Superior - Bipolar - Breve
m - Depresion
4 v 34 Ama de Casa Problemas de - Estructural v v
e Pareja
[ ] Estudiante - Problemas
E g e Nivel Medio Académicos SETIETE &l
* Problemas
Académicos
Estudiante - Conducta e
6. |4 > Kinder Compulsiva SR ) v
- Sospecha
Abuso Sexual
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- Intrafamiliar g
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1.1. Integracién de Expedientes de Trabajo Clinico por Familia
Primer Caso “Distimia y Violencia en el Subsistema Fraterno”

Informacion General

El presente caso fue atendido en el Centro Comunitario “Dr. Guillermo Davila”; tratado
bajo los Modelos Estratégico y de Terapia Breve; bajo la supervision de la Dra. Ma.
Elena Rivera Heredia y la Mtra. Ma. Blanca Moctezuma, respectivamente. Se realizaron
un total de trece sesiones, siete bajo el primer modelo y las ultimas seis en el segundo,
con las cuales el caso fue cerrado exitosamente.

GENOGRAMA
(Abril 2006)
1937 1941
~ Fernar‘1do Q"‘Refugio

Leoncio ¥ ~ " ”
v Py v

" é
L R o I

1960 1962 1964”1966 1968 1975

1950 1952

Clemencia

Esperanza

La paciente es una mujer de 24 afios quien actualmente realiza estudios de Nivel
Superior en la Universidad Nacional Autobnoma de Meéxico. Se presenta inicialmente
solicitando terapia individual, ya que refiere experimentar tristeza o depresién por
temporadas. Considera que esto esta relacionado con los problemas que tiene con su
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hermana menor, con quien discute frecuentemente por situaciones relacionadas con su
convivencia cotidiana. Hace aproximadamente 5 meses, ambas hermanas se mudaron
a un departamento, ya que su casa les queda muy lejos de la escuela (UNAM). Con
ellas viven el novio de Esperanza (Jorge) y el hermano de éste (Axa). Es precisamente
Esperanza quien invita a Clemencia a vivir en el departamento, ya que sabe que es
complicado trasladarse a la escuela desde Tlanepantla.

Después de la primera sesion, se consider6 pertinente citar a toda la familia,
asistieron su unica hermana de 20 afios y su madre, ya que su padre labora fuera de la

ciudad, lo cual dificultaba su presencia en el proceso.

Motivo de Consulta

La paciente refiere experimentar un gran malestar emocional, asociado con la mala
relacion que desde hace tiempo mantiene con su hermana menor, lo que ha
ocasionado problemas en la interaccion entre todos los integrantes de la familia.

Planteamiento del Problema

La paciente considera que el inicio de la problematica se remonta a la adolescencia. Al
parecer las hermanas mantenian una relacibn amistosa hasta antes de la adolescencia,
momento en el cual acuden a escuelas distintas. A partir de entonces inician las
dificultades entre ellas ya que Esperanza considera que su hermana empieza a tener
muchos privilegios, los cuales desde su perspectiva, sigue manteniendo (“Clemencia es
la consentida, a ella no le exigen como a mi”); esta situacion se ha ido agudizando con
el tiempo, pasando de fuertes discusiones a las agresiones fisicas.

La familia de origen de la madre es muy unida y aunque la familia de origen del
padre constantemente esta en conflicto, ambos progenitores viven como problematica
la situacién de sus hijas y les preocupa la relacion hostil que éstas mantienen. Es
generalmente la madre quien sirve de intermediaria y mediadora entre ambas
hermanas. Por lo general en las discusiones, la madre intercede desviando la atencion
de una de ellas hacia otra tematica; generalmente es la hija menor, ya que al parecer es
con ella con quien puede entablar una mejor comunicacién. De alguna manera se han
esteriotipado sus comportamientos, ya que suele identificarse a la menor como la que
siempre dice que si a todo o finalmente acepta las cosas, mientras que la mayor es
identificada como la que gusta de tener siempre la razon o se queda callada para
“explotar” posteriormente a la menor provocacion.

Todo esto ha generado recurrentes episodios de tristeza en Esperanza, los
cuales surgen aproximadamente a sus 18 afios, época en la cual acontecieron varios
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eventos: su padre se quedoé sin trabajo y ella tuvo la necesidad de empezar a trabajar
para contribuir al gasto familiar. En esa época, él trabajaba como docente en una
preparatoria y estaba deprimido (quiza a causa de la devaluacion de 1994 y la falta de
empleo), ingeria alcohol y lloraba ante sus hijas platicandoles sobre los problemas con
su familia de origen. Posteriormente consiguidé trabajo en un ingenio en Tabasco, que
es donde trabaja y pasa la mayor parte del tiempo actualmente, viene al DF
aproximadamente cada 3 meses.

Por otro lado, la tristeza de Esperanza también esta asociada con el rechazo que
la familia de su padre ha tenido hacia con ella, su hermana y su madre. Su abuela
paterna es muy celosa y desde el comienzo de la relacion de sus padres, se ha opuesto
a ella, ya que ambos son familiares lejanos (él es tio abuelo de ella); esta situaciéon
gener6 que en un inicio de la relacidén, la madre de Esperanza intentara suicidarse.
Ademas comentd estar a disgusto con la decisidbn que tomaron sus padres al aceptar
que su abuelo paterno viniera a vivir a la casa de Tlanepantla con ellos, porque le
habian prometido que no seria asi; sin embargo actualmente esta instalado en la
recamara de la madre, situacidon por la que ésta ha ocupado la recamara de Esperanza,
lo cual le parece muy injusto, ya que ni siquiera se lo consultaron; cuando llegé a su
casa sus cosas ya estaban en una caja y le dijeron que tendria que cambiar de cuarto.

En relacion a los padres, inicialmente parecia que tenian una buena relacion,
pese a la distancia generada por el empleo del padre. Sin embargo en el transcurso de
las sesiones, la madre refirié tener dificultades para decidir, éstas se agudizaban por el
fuerte temperamento de su esposo. Las mismas hermanas estuvieron de acuerdo en
que su madre se dejaba manipular por él, ademas de sentirse incbmodas por la forma
de trato que también les propiciaba a ellas.

Las familias de origen de los padres parecen reflejar también modelos opuestos
para esta familia nuclear. La familia materna es concebida como modelo de una familia
armonica, en donde la madre de la paciente juega un papel importante en la toma de
decisiones familiares; mientras que la familia paterna se percibe como un modelo de
familia conflictiva, en la cual muchos de sus miembros tienen fuertes conflictos
constantemente.

Desarrollo de las sesiones

Sesion 1.- Se explor6 sobre el motivo de la consulta, para poder definir la problematica
a tratar. La paciente coment6 que se sentia triste y deprimida, que se sentia afectada
por la mala relacion con su hermana, situacion que se habia agudizado a raiz de que
Clemencia se mudara al departamento donde vivia Esperanza con su novio y su
cuiado, dada la lejania del hogar paterno y la escuela. Define como objetivos el mejorar
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la relacion con su hermana y abandonar su estado de tristeza. Se le sugiere incorporar
a su familia en el proceso terapéutico a lo cual accede. Se le deja de tarea la
elaboracion de un diario de emociones y sentimientos.

La paciente respondi6 de una forma emotiva en esta sesion, expreséd
abiertamente sus sentimientos y emociones, hizo explicito su deseo de solucionar su
problematica y dejar de lado su sufrimiento. Se muestra también accesible a la
incorporacion de su familia al proceso terapéutico.

Las terapeutas vemos en la paciente a una joven que ama a su familia, con
interés de mejorar la relaciéon con su hermana. Entendemos su dolor y rencor al ser
rechazada por su familia paterna. Este caso nos hace reflexionar sobre lo maravilloso
que es tener hermanos y una familia a quien amar y por la cual hacer cambios en
nuestra vida.

Sesion 2.- En esta sesiéon Clemencia no asiste debido a un compromiso académico,
s6lo se incorpora Soledad, quien refiere sentirse fracasada como madre al ver la
situacion con sus hijas. Relata la situacion prevaleciente con la familia de su esposo y
cdmo éste sigue apegado a ellos. En relacién a su familia, comenta que mantienen
lazos afectivos y respetuosos. Considera que su esposo y Esperanza con muy
parecidos (orgullosos y rencorosos); piensa que los problemas entre sus hijas se
presentan porque Clemencia se siente agredida por Esperanza. Por su cuenta esta
ultima menciona estar enojada con su madre y hermana por defender a la familia
paterna. Se les pide que identifiquen algun momento en que las dos hermanas hayan
podido resolver su situacion sin que la madre intervenga, sin que lo logren, asi que se
les pide que lo hagan de tarea.

La familia se muestra cooperativa y dispuesta para dar continuidad al
tratamiento, asegurando que Clemencia se incorporara en la sesion siguiente.

Las terapeutas reconocemos el interés de ambas en la solucién del problema,
humildad para reconocer sus propios errores, recursos y potencialidades que pueden
ser puestos al servicio de un cambio favorable para todo el sistema.

Sesion 3.- Se presentan Clemencia y Soledad unicamente. Clemencia se siente
sorprendida por el interés de Esperanza de arreglar la situacion; refiere sentirse
impotente desde nifia ante su hermana “ella siempre sale ganando”. Reconoce que son
ambas las que mantienen el problema, mismo que piensa ha disminuido a raiz de que
viven en el departamento, porque ella no da seguimiento a los pleitos. En relacion a la
familia de su padre, no comparte el sentir de su hermana. Por ultimo plantea que
posiblemente pelean porque “buscan un lugar en la familia”. Por su parte Soledad
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cometa que Esperanza siempre ha estado celosa de Clemencia por ser la menor y la
mas consentida. Cuando ve a sus hijas pelear trata de distraerlas enfocandose en
Clemencia, ya que Esperanza no tiene limites con su caracter. De tarea se pide que
identifiquen las soluciones intentadas, dado que no lograron ubicar ninguna ocasién en
la que hubieran solucionado pacificamente las cosas. Se plantea la importancia de que
el padre se presente y se hace nuevamente la invitacion.

La familia responde positivamente, Clemencia se muestra dispuesta a participar
en la solucion del conflicto. Fue desconcertante la postura de Soledad, quien en la
sesion pasada parecia estar respaldando a Esperanza y ahora se muestra de parte de
Clemencia.

Las terapeutas la vision de Clemencia nos ayuda a liberarnos del prejuicio de la
buena y la mala de la historia, ya que nos muestra a una Esperanza diferente,
permitiendo obtener una vision sistémica de la situacion.

Sesion 4.- A esta sesion acuden las tres finalmente; para regular la sesidén se dan una
serie de reglas de participacidon, para asegurar que se respetaran al hablar. En cuanto
ala tarea, plantean que Clemencia suele decir que si y Esperanza se queda callada
para no discutir y evitar que el conflicto crezca. Todas reconocen que han peleado
menos, aunque dan distinta explicacion al hecho; también admiten que existen
momentos agradables de convivencia siempre en compafia de la madre. Esta ultima
pasa de tras del espejo para dejar a las hermanas solas en el ejercicio de
escenificacion. En él, Clemencia se muestra agresiva y Esperanza calla, evidenciando
parte de la pauta. A la madre el equipo le explica la funcién del mediador. Se resalta la
importancia de que asistan las tres a las consultas. Se les pide como tarea, salir juntas
un dia y evitar pelear.

La familia respondié positivamente, a la madre le agradd desenvolverse en otro
rol y las hermanas, pese a la resistencia inicial, concretaron la actividad asignada.

Para las terapeutas en esta sesion, fue sorpresiva la observacién del equipo en
relacion a la coordinacién que tuvimos, desde su perspectiva estuvimos desfasadas, sin
embargo no compartimos su punto de vista. Nos dimos cuenta que la solucién de los
conflictos entre hermanos no es facil.

Sesion 5.- Inicialmente sélo se llama a Soledad, se siente mucho mejor dejando el rol
de intermediaria y mas segura viniendo a terapia; nota mejoria en la relacion de sus
hijas. Coment6 que Clemencia ya no queria asistir pero que su padre la hizo cambiar de
opinién. Al entrar las hermanas, Esperanza no ha llegado. Clementina entra molesta por
ello; comenta que no hicieron la tarea por falta de tiempo; mencioné que para ella la
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terapia no es imprescindible y que le beneficia por la comodidad de tener una relacion
pacifica con ella. Sefiala también que Axa y Jorge obstaculizan la relacion entre ellas.
Se elabora una metafora en relacidén a las puertas que se abren o cierran y como la
terapia se convierte en un espacio para aprender a tocar esas puertas. Sale un poco
mas tranquila; en la sala de espera se encuentran Esperanza y Jorge; a todas se les
indica la fecha de la proxima cita.

La familia sigue involucrada en el proceso terapéutico pese a la ausencia de
Esperanza; la madre observa mejoras y Clemencia encuentra beneficios derivados del
mismo, pese a la renuencia que tenia a continuar de acuerdo al comentario que hizo
Soledad al respecto

Las terapeutas nos sentimos un tanto cuanto desconcertadas por la ausencia de
Esperanza, quien solicito la terapia; pero reconocemos la accesibilidad y participacion
de Soledad y Clemencia; asi como la honestidad de ésta ultima sobre su postura ante
la terapia.

Sesion 6.- Se presentan Esperanza y Soledad; esta ultima comenta que Clemencia
esta ultimamente muy hostil y renuente con Jorge, sosteniendo que obstaculiza la
relacion entre ellas. Se sensibiliza a Esperanza resaltando el sufrimiento de ella y su
hermana en el problema. Se invita a que asuman su responsabilidad en el asunto, n
lugar de responsabilizar al otro. Después se centra la atencién en Soledad, quien
termina por asumir que no es escuchada en la familia. Por la proximidad del periodo
vacacional, se deja tarea para cada miembro de la familia, al padre una carta que
exprese como le gustaria que fuera la dinamica familiar; a la madre, identificar cuales
son sus necesidades y proyectos; Esperanza identificar y ensayar nuevas respuestas a
las provocaciones de Clemencia; y finalmente esta ultima averiguara una forma distinta
para obtener un lugar en la familia.

La familia se muestra sensible, con apertura ante las intervenciones y la
intencion de perfilarse hacia el camino de las soluciones, ademas de motivadas para
continuar con el tratamiento después del periodo vacacional.

Las terapeutas estabamos un poco desconcertadas, porque pese a que se
sefalé que habia cambios en la familia, el discurso se perfilaba a responsabilizar al otro
de la situacién, como al inicio. Al momento de hacer la pausa y dar otro curso a la
terapia, nos sentimos mucho mejor. Pese a la sugerencia del equipo, olvidamos sefalar
la posibilidad de una recaida.

Sesidn 7.- Solo asiste Esperanza, mostrandose consternada porque una semana antes
habia tenido un nuevo enfrentamiento con Clemencia. Primero se normalizé la
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situacién, explicando que esto era parte del proceso; para después identificar la pauta,
descubriendo que habia sucedido algo diferente, Esperanza pretendié hablar con su
hermana para aclarar la situacion, pero Clemencia la evadio. Se sefalé que para esta
ultima la situaciéon también era nueva, por lo tanto su respuesta era valida. Las tareas
serian revisadas cuando estuvieran todas presentes.

La paciente se muestra vulnerable, asume su responsabilidad en los
acontecimientos recientes y sigue dispuesta a continuar con el proceso, involucrando a
su familia.

Las terapeutas nos sentimos satisfechas con los resultados de la sesién, ya que
pese a la recaida, se observaron cabios en el sistema. Estamos a la expectativa de la
percepcion que tienen los otros miembros de la familia sobre la dltima pelea.

Sesion 8.- (Cambio de modelo) Se presentan las tres, se revisa la tarea que todos
hicieron. Se retoma el tema de la recaida y Clemencia considera que el problema
fundamental es que ambas quieren demostrar quién puede mas. Se normaliza la
recaida con el resto de la familia y se resalta la diferencia que hubo en el
comportamiento de Esperanza. Entra una llamada del equipo solicitando informacién
que las terapeutas ya manejaban, lo cual irrumpi6 el proceso; se retoma la linea y se
rescata el sentir de cada una. Para cerrar se toma en cuenta al equipo quien sugiere
que de tarea se pida que de manera alternada cada una de las hermanas decidiera lo
que se haria el fin de semana.

En esta sesidon el animo de la familia no fue de lo mas favorable, puesto que la
pelea era muy reciente; ademas la intervencion del equipo desconcerté a todo el
sistema terapéutico.

Las terapeutas se sintieron desconcertadas también con la intervencion del
equipo, por primera vez se experimento falta de coordinacién y desconcierto en la
coterapia; fue dificil concretar la definicion de la tarea, ya que no habia que dar opcién a
la discusion entre ellas y nosotras mismas ibamos en direcciones distintas en este
punto.

Sesion 9.- Una vez mas la tarea no se cumple, ni se respeta la oportunidad de eleccién
de Clemencia, por lo tanto se cuestiona a la familia esta incongruencia entre el querer
un cambio y no estar dispuestas a realizar las actividades. Soledad comenta que tal vez
el problema es mas grave, que pueden ser neuréticos como la familia de su esposo;
sale a relucir que en la familia los hijos de varios hermanos y hermanas de Héctor, se
comportan de la misma manera; asi mismo se evidencia que el padre de Héctor
maltrata a su madre, situacion que al parecer se reproduce entre él y Soledad. De aqui
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se elabora la hip6tesis de que tal vez las hermanas pelean debido al patron familiar
establecido o para evitar que sus padres lo hagan; esto ultimo impacté a todo el
sistema. De tarea se les pididé que se replantearan hacia dénde querian conducirse.

La familia respondié positivamente a las confrontaciones de las terapeutas ya
que pese a que se genero6 cierta tension en el sistema, esta estuvo dentro del limite
aceptable.

Las terapeutas se sintieron desconcertadas porque la familia no realizé la tarea,
lo que las llevo confrontarla y a evaluar el sentido de la terapia. Al final se sintieron
satisfechas con los resultados obtenidos.

Sesidn 10.- Las hipbdtesis manejadas la sesion anterior causaron impacto en la familia,
ahora se les pide que definan lo que pueden hacer para evitar la reproduccién de esos
patrones. Sale a relucir la inconformidad que hay ante la actitud del padre de ambas y
cdmo su madre se somete a la voluntad de él. Esperanza comenta incluso que
Soledad, “queriendo complacer a todos, finalmente queda mal con todos”. Se resalta la
importancia de que las hermanas se deslinden de las problematicas de sus padres, lo
cual les hace sentido. Por intervenciéon del equipo se refuerza la hipétesis de las peleas
como reproduccion de patrones y se les sefalan dos caminos a seguir, acostumbrarse
a la problematica y seguir reproduciendo u optar por el cambio. Las hermanas no
coinciden en el camino a seguir asi que de tarea se les pide que mantengan las cosas
igual, solo que no involucren a sus padres. Son citadas para un mes después, la madre
solicita terapia individual y se le dice que se consultara con el equipo.

Fue una sesién dificil, nuevamente las hermanas tienen dificultad para ponerse
de acuerdo, pero responden a la intervencion de no involucrar a los padres en sus
asuntos, asi como en asumir la responsabilidad que cada una tiene en el problema.

Las terapeutas nos sentimos un poco frustradas porque no son realizadas las
tareas y la familia no llega a ningun acuerdo en cuanto al objetivo de la terapia.

Sesidén 11.- Son citadas solo las hermanas, Esperanza nuevamente llega tarde.
Clemencia comenta que la relacion entre ambas ha mejorado y que incluso han llegado
a tener breves conversaciones con mas confianza y cordialidad. Al incorporarse a la
sesion Esperanza hace comentarios similares a los de su hermana. Ambas perciben
que sus caminos son distintos y que pueden coincidir en algunos puntos, dejando atras
la presion familiar que les indicaba que debian estar juntas. Ellas mismas establecen la
diferencia entre una relacién de amigas y la de hermanas, aclarando que no todos los
hermanos tienen que ser amigos. Finalmente se enfatiza la importancia de mantener los
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cambios, haciendo todo aquello que les funciona para no enfrentarse, advirtiéndoles
sobre la presentacion de una probable recaida.

Las hermanas se mostraron satisfechas con los logros y motivadas para
mantenerlos y afianzarlos.

Las terapeutas en esta ocasidn nos sentimos contentas y sorprendidas de la
evolucion favorable del caso.

Sesion 12.- Solo asiste Esperanza, Clemencia tenia un examen. Los comentarios giran
en relacién a los cambios favorables en la relacion de las hermanas. Al parecer Soledad
también se ha mostrado mas segura y firme en sus decisiones. Esperanza esta
contenta y segura de los cambios logrados, para ella el objetivo de la terapia se ha
alcanzado ya, argumentando que su familia piensa de la misma manera. Con base a
esto, se le comunica que seran dadas de alta, solo se requiere que se presenten las
tres a una ultima sesidn de cierre, se les cita para dentro de tres meses.

La paciente se mostr6 contenta, animada y dispuesta a realizar la sesién de
cierre, comprometiéndose a informar a su familia sobre la cita.

Las terapeutas nos sentimos contentas y satisfechas de finalizar nuestro primer
caso clinico atendido en el contexto de la maestria.

Sesion 13.- Esta sesidn se lleva a cabo en otra supervision, el Dr. Macias, entra como
coterapeuta también. Se da inicio con una recapitulacion de todo el proceso para
finalizar solicitando la percepcion que cada una tiene del mismo. Soledad refiere
sentirse con mayor fuerza para tomar decisiones, vive mejor y se siente mas tranquila;
incluso la relacion con su esposo ha mejorado. Esperanza considera que ha sido un
proceso de aprendizaje y desarrollo. Clemencia por su parte dice sentirse mejor, pero
aclara que el trabajo apenas empieza, que es preciso trabajar mas de manera individual
y como familia. EI Dr. Macias reconoce en la familia las ganas de vivir mejor. La familia
se siente agradecida y lo expresa; las terapeutas también.

La familia se muestra satisfecha, agradecidas y contentas por haber logrado los
cambios y concluido el proceso.

Las terapeutas nos sentimos satisfechas, contentas con la forma como se

trabajé el caso y con los resultados obtenidos; pese a la situacion experimentada en
relacion al cambio de modelo.
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Estrategias de Intervenciéon

Sesion

\/

Técnicas

Primera entrevista con etapa social breve debido a la demanda de
escucha de la paciente.

Preguntas circulares para que la paciente escuchara las voces de los
otros integrantes de la familia e identificar la forma como se habia
construido el problema.

Rastreo de informacion sobre el motivo de consulta y los factores
relacionados con él.

Fortalecimiento de la Alianza Terapéutica.

- Tarea Terapéutica, elaboracion del diario.

- Primera entrevista con la madre, etapa social para contextualizarla.

¢ % ¢

G ¢

¢ 99

G ¢

G ¢

Preguntas circulares para incluir a la paciente en el discurso de la madre
y ambas escuchen sus puntos de vista.

Rastreo de informacion sobre las familias de origen paternas.

Enfoque e intensidad para identificar la “formula para llevarse bien” de la
familia de origen materna.

Enfasis en lo positivo que ofrece la familia de origen materna.

Siembra de una idea ejercer los derechos individuales sin afectar el
ejercicio de los derechos individuales del otro.

Busqueda de soluciones intentadas mediante la asignacion de una
tarea, identificacion de la ocasidn en que las hermanas resuelven
pacificamente el problema.

Encuadre para contextualizar a Clemencia.

Rastreo de informacion, sobre la voz de Clemencia.

Enfasis en lo positivo reconociendo el interés que las tres tienen en la
solucién del problema.

Siembra de ideas, en el problema, nadie sale ganando y las dos sufren.

Encuadre para esta sesion, reglas de participacion.

Identificacion de la secuencia de hechos en las peleas entre las
hermanas.

Cuestionamiento circular para evidenciar la participacién de cada una en
la problematica.

Normalizacion para quitarle a Esperanza la etiqueta de paciente
identificado.

Fijacion de fronteras para sacar a la madre del rol de mediadora.
Escenificacion de la relacion entre hermanas.
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Empleo de espacio y posicién al sacar a la madre y en el ejercicio de la
escenificacion.

Uso se tiempos y espacios al separar a las hijas y a la madre.

Fijacion de fronteras al separar los subsistemas (parental y fraterno)
Foco e intensidad en la revision de la tarea asignada.

Contacto con sentimientos y emociones por parte de Clemencia.
Confrontacién del discurso de Clemencia y sefialamiento de
incongruencias.

Cuestionamiento de la realidad al sefalar que toda la familia contribuye
en el mantenimiento del problema.

Promocidn de una visién sistémica de la problematica.

Normalizacién al hacer notar el sufrimiento y vulnerabilidad de ambas
hermanas, situacibn comun a todas las personas en su caso.
Cuestionamiento de Ila realidad en relacion al pensamiento
estandarizado que tiene una de la otra y de responsabilizar al otro de la
situacion.

Foco en asumir la propia responsabilidad en el asunto.

- Rastreo de informacién en cuanto a la historia personal de la madre.

v Normalizacidn al sefalar la recaida como parte del proceso.

G

G 9

G ¢

Identificacion de la pauta y la variante que esta tuvo en el ultimo
enfrentamiento.

Foco en la variante de la pauta.

Connotacion positiva del cambio positivo presentado por Esperanza.
Resignificacion del comportamiento de Clemencia ante los ojos de
Esperanza.

Siembra de ideas al resaltar que es su responsabilidad evitar “morder el
anzuelo” de las provocaciones.

Normalizacion de la presentacion de la recaida.

Identificacion de la pauta en el ultimo enfrentamiento y la variante que
esta tuvo.

Resignificacion de la interpretacion que cada una hace del
comportamiento de la otra.

Cuestionamiento de la realidad en cuanto al motivo por el cual no se
habia hecho la tarea.

Cambio en la puntuacion de los hechos al asociar el comportamiento de
las hermanas con una pauta familiar.
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- Fijjacién de fronteras al seialar la necesidad de deslindar los problemas
de los padres de la relacién fraterna.

- Busqueda de recursos y soluciones al solicitar a las hermanas que
identifiquen la forma de evitar la reproduccion de los patrones familiares.

v Referencia al ciclo vital de la familia al connotar que las muchachas ya
no son unas nifias y pueden enfrentar sus problemas como adultas.

10.-

/

Normalizacion en cuanto a las dificultades que sueles presentarse entre
hermanos.

Advertencia sobre la recaida

Identificacion de lo que funciona para hacer mas de eso.

Busqueda de recursos y estrategias para mantener el cambio.

Manejo de la escala al pedirles que valoraran del 1 al 10 su nivel de
bienestar-malestar, del inicio y el actual.

11.-

¢ %9 ¢

12.-

G

Evaluacion de los cambios logrados y su proyeccion a futuro.

- Evaluacidén cualitativa de los cambios logrados y del cumplimiento del
objetivo terapéutico.
13.- '« Metafora de la bola de nieve para ejemplificar que el cambio inicia como
algo pequefio que va creciendo como bola de nieve.
- Connotacidn positiva de los cambios que cada integrante ha realizado.

Cierre

Después de haber identificado como es que las hermanas peleaban para evitar los
conflictos parentales, situacion que fue significativa para las tres; los conflictos
empezaron a disminuir, de hecho fue eliminada la violencia fisica. Hubo una recaida
alrededor de la sesién diez, la cual fue determinante para que cada una de ellas iniciara
un proceso de revaloracion de la relacion, comenzando por una autoevaluacién, segun
ellas mismas refirieron. La madre retomé lo que consideraba su proyecto de vida a
futuro, asistiendo a un curso sobre tanatologia, en el cual estaba aprendiendo a vivir
mejor. A través de ellas se obtuvo informacion sobre el padre, quien al parecer
empezaba también a regular su comportamiento al venir a casa, lo cual favorecio la
mejora en la relacion de pareja. La actitud final de Clemencia es muy acertada, al
sefalar que el trabajo apenas comienza y que es preciso profundizar en las tareas
individuales y familiares.

Como terapeuta, esta primera experiencia fue muy enriquecedora y formativa, al
permitir poner en practica los aspectos tedricos manejados con anterioridad; por contar
con la supervision del docente y la retroalimentacion del equipo tras el espejo. Fue
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novedosa por el hecho de trabajar en coterapia, lo que me permitié aprender sobre el
ritmo y lugar que se ocupa en la direccion de la misma en concordancia con el otro. Y
sobre todo porque estuvo la familia casi completa, lo que permitié aprender a dar lugar
a la manifestacién de cada una de las voces, a regular la propia participacion y la
agudizar el sentido para encontrar las coyunturas que favorezcan la solucion del
conflicto.

Segundo Caso “Atrapada, ¢Sin Salida?”

Informacioén General

Este caso fue tratado en el Centro Comunitario “Dr. Julidan MacGregor”, bajo la
supervision de la Maestra Noemi Diaz Marroquin. Las primeras dos Sesiones, se
trabajaron con toda la familia, sin embargo el esposo no acude a la tercera y en la
cuarta, a través de la esposa, hace del conocimiento de la terapeuta, que ha decidido
abandonar la terapia. Ella decide continuar con el tratamiento, asistiendo a una sesion
mas, haciendo un total de cinco sesiones, con las cuales el caso fue cerrado. Este fue
abordado retomando la literatura en relacion al tratamiento de la violencia desde la
perspectiva sistémica con enfoque de género.

GENOGRAMA
(MARZO DEL 2007)

- - -
eSS A

D Edgar

ail

Xochitl Pablo
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Esta es una familia reconstruida, es decir, que ambos vienen de matrimonios
disueltos previos y que aunque no todos los hijos son de ambos, las funciones
parentales son ejercidas indistintamente. Viven en unién libre, es el esposo quien
solicita la consulta y desde el primer momento acceden a asistir en familia. Acuden a
las primeras sesiones ademas de la pareja, Xochitl quien es una de las hijas del primer
matrimonio de él (la hermana mayor de ésta, vive con su madre) y Pablo quien es hijo
de ambos. La familia extensa de Mariana vive en el interior de la Republica, aqui sélo
cuenta con una prima quien esta casada con el hermano de su pareja, sin embargo su
relacion con ella no es muy estrecha. Esta familia habita en la casa de la familia
extensa de Edgardo, conjuntamente con sus cufiados y sobrinos, bajo el mismo techo
hay alrededor de 15 personas.

Motivo de Consulta

El solicita el servicio por los problemas de pareja que tienen, ademas porque considera
que su esposa no atiende adecuadamente a los nifos y mantiene una mala relacion
con su hija. Durante la primera sesion en varias ocasiones comenté que sentia una
gran desconfianza hacia su pareja.

Planteamiento del Problema

De acuerdo a la primera exposicion de él, la pareja tiene dificultades porque ella no
presta la atencion debida a sus hijos. También considera que el comportamiento que
tiene con sus companeros de trabajo no es la adecuada, esto aunado a una relacion
amistosa que tuvo con un varén a quien le escribia cartas y que no compartia con su
pareja, ha generado una gran desconfianza en él. Finalmente plantea que tampoco le
parece adecuada la relacion que tiene con su hija, ya que la regafia mucho y su familia
le ha referido que en ocasiones la maltrata.

Por su parte, ella considera que él es muy desconfiado, que se deja llevar por lo
que le dicen las personas, lo cual no siempre es cierto. Esto hace que quiera tenerla
controlada en todo y que no le tenga confianza ni libertad, lo cual a ella le incomoda
mucho, porque se da cuenta como revisa sus cosas cuando no esta, al regresar a casa
la huele para corroborar si bebidé o no, incluso ha llegado al punto de hablar con las
personas de su trabajo para que le den informes sobre su comportamiento (situacion
que salié a relucir en una sesién y que él queria mantener oculta). Asume que la
relacion con la hija de él no es adecuada, admitiendo que ella se desespera con la nifia,
pierde el control y eso la lleva a pegarle. Para esto argumenta que le es dificil
desenvolverse como madre, ya que no tuvo un modelo para seguir puesto que su
madre se fue de casa cuando ella y sus hermanos eran muy pequefios.
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En el proceso se relata que la pareja, en forma separada, han tomado acciones
tendientes a la separacion. Ella ya intentd dejarlo, llevandose a su hijo, sin embargo fue
descubierta y desde entonces ya no puede estar sola con el nifio. El levanté una
demanda en su contra, para quedarse con la patria potestad del menor, argumentando
que no esta apta para hacerse cargo de él; de hecho, una trabajadora social visito el
domicilio, no quedando claro cual fue el dictamen que dio. En sus ultimos comentarios,
la paciente refirid que él no le habia dado seguimiento al asunto, al igual que ella.

Pese a que la intencion inicial era mantenerse en pareja, para la segunda sesion,
€l decide que es mejor la separaciéon, de hecho manifesté que acudié a la terapia para
obtener alguna constancia que avalara la demanda interpuesta previamente, ya que lo
que realmente pretendia es que ella se fuera y le dejara al pequefio. Al no conseguirlo,
ya no regresa a la tercera sesion, sin embargo, ella se siente satisfecha porque él
manifiesta un cambio radical y se compromete a atender sus demandas e incluso a
cambiar de domicilio; sin embargo, al tercer dia, la corre de la casa y amenaza con
quitarle definitivamente al infante. Ella solicita una sesion urgente, la cuarta, en la que él
da por terminada su participacion en el proceso a través de su pareja; ella decide
continuar con el tratamiento, esperando salir adelante, en ésta finalmente toma la
decision de dejar su empleo, conforme a la demanda de él, para tener mayor
disponibilidad de tiempo para sus hijos y asi mover la balanza a su favor. Para la ultima
sesidn, llega acompanada de su hijo, refiere haber dejado el empleo y observar una
gran mejora en la relacion de pareja; motivo por el cual decide dar por terminado el
proceso terapéutico.

Desarrollo de las Sesiones

Sesion 1.- En esta primera sesion se esboza un panorama general en relacion a la
problematica de la pareja. Edgardo es quien inicia expresando su percepcion de la
situacion familiar, argumentando que se siente desconfiado ante su esposa, que no le
agrada su comportamiento como madre, ni en el ambiente laboral. Por su parte Mariana
considera que él es desconfiado en exceso con lo que no esta de acuerdo. La pequefa
Xéchitl dice sentirse mal cuando sus padres pelean; ademas Edgardo sefala que
ultimamente ha tomado cosas que no son suyas, situacidon que desean corregir. Sale a
relucir también que al parecer ambos han realizado ciertas acciones contra el otro,
Mariana intent6 huir con su hijo y Edgardo interpuso una demanda en contra de ella, sin
comentarselo. Posteriormente ella asiste a solicitar apoyo al Instituto Nacional de las
Mujeres, pero no le da seguimiento al proceso. La sesidon se prolonga de sobremanera
por lo que no es posible definir objetivos; se vierte una gran cantidad de informacién y
muy variada, por lo que quedan muchos cabos sueltos. La intenciéon aparente es
solucionar la problematica de la pareja y la relacion entre Mariana y Xochitl.
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La familia fisicamente, se distribuye en el espacio marcando el amalgamiento
entre padre e hijos, mientras que Mariana se encuentra excluida. Es Edgardo quien
toma la batuta para dar la pauta a las intervenciones de su pareja e hija. Llama la
atencion que él mantiene al nifio todo el tiempo en sus brazos, pese a la resistencia del
infante en algunos momentos. Mariana esta en segundo plano y un tanto reservada.

En esta sesién yo me senti bastante agobiada con tanta informacién, mucha no
me habia quedado clara y considero que me esforcé demasiado en definir objetivos sin
lograrlo, lo cual me tenia consternada. La supervisora me dijo que lo mas relevante era
respetar la necesidad de la familia de expresar su sentir.

Sesion 2.- Se pretende definir si el proceso terapéutico se enfoca a la solucion de los
conflictos en pareja o a la disolucién, para perfilar el camino a seguir, sin embargo esto
no es posible. Se retoma la informacién vertida con anterioridad manejando en exceso
los detalles de cada acontecimiento. El mantiene su postura en relacion a la percepcion
que tiene de ella y Mariana considera que Edgardo maneja “celos enfermizos”, la
controla y de manera indirecta la vigila en el trabajo. En un momento parece que se
inclinan por continuar como pareja; sin embargo al devolverle a cada uno la
responsabilidad en el mantenimiento de la problematica, repentinamente él decide
terminar la relacién, tratando que la terapeuta avale su postura, situaciéon que no ocurre,
lo cual lo lleva a revelar que su intencién era conseguir el respaldo de un profesional
para sumarlo a la demanda que entablé en contra de Mariana; ésta acepta muy
desanimada, aclarando que no le dejara al nifio. Se revela la lucha de poder que han
entablado para quedarse con el menor, sin permitirles llegar a un acuerdo. Nuevamente
la sesidon se prolonga demasiado y no se logra concretar en este punto. Se deja de
tarea que los dos definan las condiciones en que quieren separarse, de manera
individual, procurando no tocar el tema en casa y dejando a las autoridades
correspondientes el tema del nifio.

La familia llega completa, se muestran relajados; Mariana interviene mas en el
transcurso del proceso. Xochitl se percibe mas relajada, cuando sale del cubiculo para
trabajar con la pareja, se muestra colaborativa llevandose a su hermano menor. Sin
embargo al llegar al punto de desacuerdo (¢quién se queda con el hijo?), Mariana se
muestra muy desalentada, pero firme en su deseo de llevarse al nifio y Edgardo rigido
en su postura de quedarse con él, presionando a la terapeuta para que le respalde; se
va bastante contrariado.

Al final de la sesién, me senti bastante presionada, Edgardo, sentia que me iba
acorralando con argumentos que parecian logicos y adecuados, sin tener el tiempo
suficiente para pensar con claridad, sin embargo podia darme cuenta que se
encaminaba a un fin, fue dificil poner el limite y tratar de equilibrar la relacién entre
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Edgardo y Mariana, para no dejarla en desventaja. Al salir de la sesion, me senti
conmovida por la actitud de ella, por su reaccién al momento en que su pareja plantea
que quiere separarse definitivamente, tuve la sensacion de que no la habia ayudado en
nada y que su situacion habia empeorado. También con el malestar de pensar que
habia perdido a Edgardo, ya que tenia la idea de que no regresaria. La supervisora
comentd que el intercambio entre ambos no se habia percibido tan fuerte como yo lo
experimenté y que le parecia bien mi proceder.

Sesion 3.- La sesion inicia sin Edgardo, quien aparentemente se incorporaria mas
tarde, pero nunca llega. Sorpresivamente se da un cambio radical en la actitud de él,
desde el momento mismo en que abandonan el centro comunitario le comunica a su
pareja que no desea separarse, que esta dispuesto a hacer algunos cambios e incluso
ofrece la posibilidad de que se vayan a vivir a otro lugar; ella dice aprovechar su actitud,
para establecer las condiciones en que aceptara estar con él. Comenta también que
ella quiere llevarse a Xochitl con ellos, porque quiere tener una buena relacién con la
menor, tal vez no como madre e hija, pero si como amigas, ya que se siente identificada
con la pequefia puesto que ella tampoco tuvo a su mama. Se relatan algunas cosas de
cdmo se formd la pareja y de su historia personal, destacando el alcoholismo de su
padre, el abandono de su madre, un matrimonio previo y el deslinde de una relacion
que se torno agresiva para ella. Se le previene en relacion a los cambios tan repentinos
y pidiéndole que identifique las cosas que hicieron para que la relacion mejorara como
tarea.

Ella venia de mucho mejor animo, estaba positiva y entusiasmada con los logros,
respondia a los cuestionamientos definiendo mas claramente sus metas. “Creo que el
distanciamiento funcion6 al revés, nos hizo unirnos mas”, comento. Parece también que
el hecho de establecer las condiciones en que permaneceria con él, la hacian sentirse
mas fortalecida y segura.

Para mi, fue sorpresivo el cambio y no me daba buena espina, sin embargo
estuve muy al pendiente de no mostrarme pesimista con ella, sino al contrario,
identificar lo que habia cambiado para fortalecerlo. Pensé que no todos los casos son
iguales y que es importante no encasillarlos.

Sesion 4.- Tres dias después de la sesion pasada, recibi una llamada urgente de
Mariana, solicitando apoyo, debido a que Edgardo, habia cambiado nuevamente de
parecer, la habia corrido de la casa, amenazado dar seguimiento a la demanda y
quitarle al nifio; concertamos una cita urgente. En la sesién Mariana expresa que al
llegar a casa la vez anterior discutieron, él le demandaba que dejara de trabajar, para
luego correrla de la casa. Ella acepta dejar de trabajar y le dice que no se ira de la casa,
€l la amenaza diciendo que entonces él se va con los nifios, a lo que ella responde que
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de cualquier manera debera tenerla informada acerca de donde esta y dejarla ver a su
hijo. Refiere estar dispuesta a dejar de trabajar pero no a hacer todo lo que él le dice.
Se sondean todas las situaciones que se pueden dar si ella se sale de trabajar,
evaluando las consecuencias para ella. Se sondea el grado de informacién que tiene en
relacion a la demanda, sugiriéndole que busque asesoria legal, se establecen algunas
conexiones entre su experiencia y los casos de mujeres en situacién de violencia, asi
como con las caracteristicas de los hombres violentos que manifiesta Edgardo. Ella
decide hacer su ultimo esfuerzo, averiguar como esta el proceso de la demanda que
tiene en su contra y que no hara nada en contra de él. Se cuestiona si seguira en la
terapia mencionando que si y lo mucho que la ha ayudado a aclarar las cosas.

La paciente se muestra clara en su decision de dejar de trabajar, como ultima
estrategia para que la situacion mejore dentro de su relacién. Aun cuando al parecer
esta cediendo de nuevo, ella se siente empoderada, considerando que es la que sale
ganando con la decisiéon

Me senti un tanto consternada de pensar que al dejar de trabajar estaba
quedandose completamente desvalida, sin embargo me Illamo6 la atencién de
sobremanera su postura, es entonces cuando comprendi lo que se dice en funcién de
respetar la postura del paciente.

Sesion 5.- Fue sorprendente ver a la paciente llegar sola con su hijo a la sesion.
Después de hacer una recapitulaciéon sobre lo acontecido la ultima vez que nos vimos,
externo mi sorpresa de verla con el pequefio Pablo y le pido que me diga lo que ha
sucedido; ella comenta que finalmente dejo de trabajar, pero que habia establecido
ciertas reglas; dejo claro que no conviviria con la familia de él y que empezarian a hacer
su vida solo los cuatro juntos, de hecho la suegra les dio una nueva habitacion, mas
independiente del resto de la familia. También indagoé sobre la situacion de la demanda
que le interpuso Edgardo, logrando que se comprometiera a retirarla. La relacién con
Xéchitl ha mejorado también, para Mariana ahora existe un ambiente mas familiar que
ayuda mucho a la pequefia e incluso piensa que puede apoyarla para establecer una
relacibn mas adecuada con su verdadera madre y con su hermana. Considera que la
estrategia de dejarle el peso econdmico a él, también ha funcionado, que le ha
respondido positivamente; pese a todos los defectos que él puede tener, lo quiere
puesto que no siempre se comporta de la misma manera. Por lo cual considera que ya
no es necesario asistir a terapia puesto que su situacién ha mejorado.Se asesoro ya
con una persona en cuanto al aspecto legal, ésta le comenté que tiene todo a su favor y
que él hiciera lo que hiciera, tenia que pasarle una pension para el nifio. Ademas
agrega que mientras ella se “porte bien” las cosas estaran bien; se le indica que esta es
una creencia prevaleciente en las personas violentadas, sin embargo que ella decide lo
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que desea hacer, asi que en caso de requerirlo nuevamente, no dude en venir a pedir
ayuda. Concluye comentando que recibié mucho mas de lo que esperaba de la terapia.

A sesidn se presenta una Mariana feliz, fortalecida y convencida de que las
decisiones que tomoé fueron las correctas. Al final se muestra agradecida por todo el
apoyo que recibio.

En lo personal, estaba muy sorprendida de lo que sucedio, no me lo esperaba;
sin embargo fue muy significativo porque tuve la oportunidad de experimentar esto que
se dice en relacién a que todas las personas tenemos tiempos diferentes en nuestro
proceso de crecimiento. Yo me sentia preocupada por su futuro, pero ella, se mostrada
mucho mas empoderada y sobe todo feliz con su hijo.

Estrategias de Intervenciéon

Sesion

Técnicas

Encuadre en relacion a la forma de trabajo, frecuencia de las sesiones,
etc.

Preguntas circulares para identificar la percepcion que cada miembro de
la familia tenia relacion a la problematica.

Establecimiento de limites al devolver la responsabilidad del
comportamiento agresivo a la madre y al descargar emocionalmente a la
hija de esa responsabilidad.

Sensibilizacion entre el sentimiento de malestar de la madre, después de
maltratar a la chica y el de ésta con el rechazo de la madre, favoreciendo
la comprension mutua.

Redefinicion de la relacién (madre-hija), 1a cual se vuelve mas amigable
y la segunda queda mas al margen de las problematicas de pareja.

Definicion de metas al solicitar a la pareja que definan el tipo de terapia
hacia el que nos enfocaremos (de pareja o separacion)

Cuestionamiento circular se pretende obtener informacion en relacién a
cdmo se vive cada uno en la pareja y en su percepcidn sobre la situacién.
Redefinir la situacion y equilibrio del poder, al devolver la
responsabilidad que le toca a cada uno en su situacion actual.
Cuestionamiento de las ideas preconcebidas, que ambos tenian en
relaciéon a lo que “debia ser” en su relacion.

Reestructuracion de la imagen de Mariana como mama y la postura de
él, en funcién de sus derechos con el nifio.
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o Identificacion de los elementos que favorecieron el cambio para
evidenciarlos y fortalecerlos.
3.- - Exploracion de su historia personal identificando recursos, ideas, redes
de apoyo.
- Confrontacion de ideas para clarificar su panorama real.

- Evidenciar e informar acerca de la similitud de su relaciéon con la de las
parejas que estan en situacién de violencia y la necesidad de contar con
apoyo legal, por la demanda en su contra.

- Identificacion de redes de apoyo para enfrentar la problematica a la que
se enfrenta.

v Empoderamiento de ella rescatando sus recursos, su historia personal,
su valia, reconociendo sus necesidades y sentimientos.

- Analisis de los distintos panoramas que se le pueden presentar, ante
las decisiones que él esta tomando, para elaborar sus estrategias
personales.

- Confrontacion entre algunos de los pensamientos contradictorios que
maneja la paciente

- Identificacion y reconfirmacién de los aspectos que la empoderan en la
relacion

o Reafirmar la informacién proporcionada en relacion a las caracteristicas
de las parejas que se encuentran en situacion de violencia

o Clarificacion de las redes de apoyo con las que cuenta, centro
comunitario, la terapia y la asesoria legal que esta recibiendo.

Cierre

A la paciente se le plantea abiertamente la similitud que tiene su situacién con la
dinamica de la violencia, se le proporciona la informacion correspondiente de los
centros especializados que pueden brindarle apoyo legal y finalmente se le dice, que es
solo ella quien tiene que decidir el camino a tomar.

Después de las variantes que tuvo él en cuanto a lo que podia ofrecer,
finalmente le pidié que dejara de trabajar para que las cosas volvieran a estar como
antes. Ella accede, argumentando que es lo ultimo que hara para mantener la relacion;
al parecer esto funciono, ya que para la sesion de cierre, llegd sola con el nifio, muy
contenta y agradecida por el apoyo que se le proporciondé. Finalmente se le informd que
la dinamica de la violencia solia tener muchas variantes, asi que lo importante era que
no dudara en pedir ayuda en caso de que posteriormente llegara a requerirla.
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Cabe sefalar que pese a su corta duracién, este caso fue muy importante en la
formacion del terapeuta, ya que, como se menciond con anterioridad, no contaba con
experiencia en el tratamiento de familias en situacion de violencia; en segundo lugar,
requirio de un gran tiento para aprender a respetar la postura del paciente, ante lo que
lo que la terapeuta creia conveniente en éstos casos; como por ejemplo, cuando decide
que dejar de trabajar es la mejor opcion, evento que finalmente desemboca en el
empoderamiento de ella, permitiéndole redefinir su papel de madre. Del miedo y la
paralisis inicial, se mueve a un lugar de mayor control en su vida, dando un paso mas
en su proceso de desarrollo personal en la busqueda de una relacion mas equitativa.

1.2.  Analisis y discusion tedrico-metodologica de la intervencion clinica
con las familias elegidas para ser incluidas en el reporte

Estos son dos casos en donde se encuentran involucradas mujeres jovenes, ambas
experimentando violencia en distintas manifestaciones, sin embargo con consecuencias
dolorosas para ambas.

Primer Caso

En el primer caso, la problematica de la paciente fue relacionada con la distimia,
trastorno en el estado de animo que se caracteriza por la presencia cronica de humor
depresivo, con la peculiaridad de ser experimentado minimo desde dos afos atras.
(Rojtenberg, 2001). La presencia de este trastorno obedece a que existe en los padres
un funcionamiento parental adecuado junto con un conflicto conyugal simétrico, por lo
que pueden ofrecer privilegios a sus hijos a cambio de una alianza, que implica la
pérdida del padre excluido. Esta triangulacidn manipulatoria puede generar “atracones
emocionales” que deriven en dificultades sociales, ya que el hijo acepta los limites con
el mundo exterior como la necesidad de ayudar a su padre aliado, no como una
imposicion de control. Desde la Narrativa, la organizaciéon familiar del paciente
distimico, caracterizada por  triangulaciones manipulatorias, coaliciones
transgeneracionales y una simetria inestable, presenta una mitologia particular (Linares
y Campo, 2000):

a) Espacio Cognitivo (Valores y Creencias): alta polarizacion,
competitividad y lealtad, castigo y recompensa.

b) Espacio Pragmatico (Rituales): divisibn en bandos o partidos con
rituales propios, exclusion de los demas.
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c) Espacio Emocional (Clima Emocional): clima explosivo, los conflictos se
explicitan hasta que alcanzan cierta intensidad y son atenuados por los
sintomas.

El problema se agudiza por el intenso conflicto de lealtades vivido por el hijo,
dada la permisividad del padre aliado quien se convierte en complice y consentidor, asi
como la exigencia del padre antagonico, que se muestra rechazante y descalificador.
Esto provocara en el hijo errores de apreciacion de las relaciones de proximidad, lo que
favorece el imponer expectativas altisimas o demandas a sus pares, que si no son
satisfechas, frustran sus expectativas y confirman su soledad (Linares et al., 2000).

Desde la perspectiva del Modelo Estratégico, el cual correspondia a la
supervision de ese momento, lo que se pretenderia entonces era identificar la
secuencia que mantiene el problema, definir objetivos claros, con el propédsito de
establecer limites intergeneracionales y evitar las coaliciones permanentes.

Fue motivador desde el inicio, que a pesar de que se solicitd terapia individual,
hubo la posibilidad de trabajar con toda la familia, contando con la participacion de
todos(la del padre de manera indirecta). Para ello se establecieron las siguientes
hipétesis:

- La familia responde al cuadro caracteristico de las familias que generan
miembros que padecen distimia.

- En la familia de Esperanza, se establecié una relacion simétrica entre
los padres, quienes establecieron coaliciones con sus hijas para regular
el conflicto conyugal.

- Posiblemente el padre estuvo involucrado en un juego relacional similar
en su familia de origen, alidndose con su madre, excluyendo a su
esposa.

o El conflicto entre hermanas hace que el subsistema parental se
mantenga unido en la lucha por solucionar el problema y que a pesar de
la lejania geografica de sus miembros la familia perdure.

En el proceso de encontrar la secuencia que mantenia el problema se
presentaron ciertas dificultades, debido a que en las primeras sesiones no se pudo
contar con la presencia de ambas hermanas al mismo tiempo, aparentemente esto no
fue un acto premeditado; esta situacion favorecié el proceso de inducciéon a la terapia
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para los miembros de la familia, quienes no tenian conocimiento de este tipo de
procesos y mucho menos de que pudiera desarrollarse de manera familiar.

Después de mucho indagar, fue identificada la pauta conflictiva entre los padres
de la paciente, quienes originalmente habian presentado una imagen de colaboracion y
cordialidad aparente entre ellos. La revelacion de esta pauta, la cual tenia varios
exponentes en la familia extensa paterna, gener6 un cambio de actitud en todos los
participantes; sin embargo se presentd la problematica del cambio de modelo, con lo
cual quedaba pendiente la destriangulacion de las hermanas con la madre y la
redefinicion de su papel como tal.

Lo logros observados hasta ese momento fueron la motivacién al cambio y el
deseo de solucionar el problema; el reconocimiento gradual de la participacion de cada
uno en el mantenimiento del mismo; el reforzamiento por parte del padre, para que
Clemencia continuara en el proceso; el abandono del papel de intermediaria por parte
de la madre y la mejora de sus expectativas en cuanto a la problematica familiar. Asi
mismo se observé que las hermanas habian dejado de discutir, peleaban menos,
habian abandonado la agresién fisica y se encontraban en proceso de autoreflexién
para identificar nuevas formas de relacionarse.

El nuevo Modelo bajo el cual se continué con el tratamiento del caso, fue el de
Terapia Breve, esto aconteci6 casi inmediatamente después de que se habia
encontrado la pauta conflictiva, dando pie a que las terapeutas consideraran trabajar
bajo este misma linea; sin embargo con el cambio de modelo, se realizaron ciertas
intervenciones bajo sugerencia de la supervision, que resultaron desconcertantes aun
para las mismas terapeutas. Con esta directriz, la intencion se enfocaba en la
identificacién de las soluciones intentadas, las cuales se constituyen en el problema en
si; promoviendo un cambio minimo para que fuese generalizado posteriormente.

De las primeras sugerencias materializadas, estuvo el solicitar a las hermanas
que continuaran con lo mismo, que pelearan todo lo que quisieran con la pequefa
restriccion de que su madre no estuviera involucrada; con esto se estaba ofreciendo
menos de la solucién con un minimo cambio. La terapia se centré en las hermanas
prescindiendo de la presencia de la madre, quien ya estaba habituada a venir. Los
resultados son favorables, presentandose una recaida en la penultima sesién, la cual
se retoma como algo esperado, fortaleciendo los avances que se tenian hasta
entonces.

Finalmente los logros que se obtuvieron bajo esta perspectiva fueron el
establecimiento de limites por parte de ambas hermanas entre ellas y con la familia
nuclear, la madre descubre la necesidad de iniciar su propio proceso a nivel individual y
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el padre disminuye las manifestaciones agresivas cuando se encuentra en casa. Las
hermanas dejaron de pelear y agredirse fisicamente y aunque refirieron no tener una
relacion afectiva estrecha, ambas aceptaron que se sentian mucho mejor y que
seguramente la relacion mejoraria a futuro. Lo mas significativo para ellas y lo que las
llevé a suspender las rifias fue la revelacion de la pauta conflictiva

Sequndo Caso

En lo que se refiere a la segunda familia, el proceso también resultdé bastante
enriquecedor, sobre todo por los resultados obtenidos y la brevedad del tratamiento.
Desde un inicio se intent6 establecer las metas que conducirian la terapia, sin embargo
esto se dificultd de sobre manera ya que la pareja se enfocaba en la descripcion
minuciosa y repetitiva de los acontecimientos.

Una de las modalidades de violencia en la pareja considerada como de las mas
graves, se caracteriza por la presencia de muchas formas de maltrato,
amedrentamiento y amenazas; acompanado de comportamiento posesivo y dominante
que va incrementando paulatinamente, por parte del perpetrador (Organizacion Mundial
del la Salud, 2002). En esta pareja, dichos indicadores estuvieron presentes, siendo
manifestados por el vardn; quien ejercia distintos mecanismos de control y violencia
psicolégica, como celos excesivos, humillaciones, descalificacion de su pareja como
madre, acoso, aislamiento y el mas poderoso, la amenaza de quitarle a su hijo,
Situandola en una posicidon muy vulnerable.

Se identificd en la pareja, el ejercicio de la violencia denominada por Perrone y
Nanini (1997), como complementaria, en la cual el perpetrador intenta perpetuar una
relacion de desigualdad, ya que éste se siente con el derecho de castigar al otro, quien
juega el papel del débil. Este ultimo, experimenta la pérdida de su sentido de integridad,
llegando incluso al punto de justificar o negar la violencia del otro; por su parte el
perpetrador no experimenta culpa ya que de cierta manera, culturalmente se justifica la
violencia del fuerte. Estos aspectos se presentaron de manera evidente en diversos
momentos del proceso terapéutico, ella incluso aunque no estuviera de acuerdo con el
comportamiento de él, generalmente lo justificaba.

En el Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud (Organizacion Mundial del la
Salud, 2002), se menciona que las relaciones sociales cercanas (compafieros, la pareja
y los miembros de la familia), al tener potencial para moldear el comportamiento de las
personas y su gama de experiencias, pueden aumentar el riesgo de que los individuos
desempenien los roles de victimas o perpetradores de la violencia. Situacion que fue
revelada por la paciente, al referirse a su familia politica, en donde los comportamientos
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controladores de su pareja, no solamente eran aceptados, sino promovidos vy
respaldados por la familia extensa de Edgardo.

En este sentido ante la ambigliiedad mostrada por ambos en cuanto a lo que
pretendian de la relacién y por ende del proceso terapéutico (terapia de pareja o de
separacion); se trabajé en el equilibrio del poder, validando la voz de ella y resaltando
las necesidades de la pareja ante las de la familia extensa. Cuando él abandona el
tratamiento, se evidencian los rasgos violentos presentes en la relacion, se
proporciona informacién clara sobre el ciclo de la violencia y se trabaja en el
empoderamiento de ella, rescatando sus recursos, su historia personal, su valia,
reconociendo sus necesidades y sentimientos.

Ademas de responsabilizar a su esposa de la falta de atencién hacia la relacidén
de pareja, Edgardo también le adjudicaba un mal comportamiento hacia su hija,
producto de su primer matrimonio. Ante esto se actué de inmediato, estableciendo
limites entre la problematica de la pareja y la representada por la relacion entre ella y la
menor, quien en algun momento refiri6 ser maltratada por su padre también. En un
segundo momento, en esta misma direccion, lo que se estableci6 fue el limite entre la
falta de habilidad de Mariana para fungir como madre y la persona de la pequefa. Esto
gracias a la postura participativa que tuvo la primera al asumir las dificultades que
enfrentaba para regular su comportamiento y desempefiarse como mama.

En concordancia con lo anterior, fue muy importante incidir en las ideas
preconcebidas que tenian ambos en relaciéon de lo que “debe ser” el comportamiento
de uno y de otro dentro de la relacién y de la familia; Rabazzola (2005) considera que
elementos como las ideas, estructuras, las acciones y los actores, son los mantienen el
circuito violento; es por esto que se recurri6 a distintos cuestionamientos que
favorecieran la reestructuracion de su concepcion de la relacion y sus implicaciones.

En la manifestacién de comportamientos violentos en los adultos, Pittman (1990)
sefala que existen antecedentes de violencia experimentados durante la infancia;
presentandose un efecto como de cascada, en donde el progenitor violento, quien de
nifio fue violentado, la ejerce en sus hijos, los cuales a su vez se convierten en
perpetradores hacia otros nifios o incluso hacia las mascotas. En relaciéon a esta familia
tanto él como ella, ejercia a su vez, violencia sobre Xo&chitl; ésta ultima incluso
empezaba a manifestar alteraciones en su comportamiento, en la primera sesion se
menciond, que se tenian sospechas de que tomaba dinero que no era de ella.

De acuerdo a este mismo autor, los nifios en situacion de violencia, suelen
convertirse en el tipo de hijos que los padres desean, es decir, nifios carifiosos, llenos
de culpa y aferrados al progenitor con el propésito de protegerle; a futuro, suelen
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involucrarse en relaciones en donde reproduciran este papel. Aunque en este caso no
se tuvo oportunidad de conocer los antecedentes familiares de él, en la historia
personal de ella, pudieron identificarse sefiales de maltrato infantil, consecuencia del
abandono temprano de la madre y la custodia del padre alcohélico. Por su parte, la
pequefia Xochitl, se mostraba atenta a las demandas de su padre y de su hermano
menor.

Por lo general, el perpetrador suele visualizarse como una victima, ante el hecho
de ser rechazado, evitado y criticado, en lugar de ser amado, servido y elogiado
(Pittman, 1990), factor que pudiera dar una explicacion ante el comportamiento de
Edgardo, quien, en efecto, se situaba en el papel de victima de su pareja, justificando
con esto las medidas legales que tomo6 sin comunicarselas a ella; lo cual llevo a esta
mujer, a vivir una “doble victimizacion” (Corsi, 1994), siendo victima no solo del
comportamiento de su pareja, sino de las instituciones sociales también, quienes a
través de una trabajadora social, la investigaron para determinar su “culpabilidad” ante
las autoridades.

Para la sesion numero tres, €l no llega a consulta y ella refiere haber
experimentado un gran cambio en el comportamiento de su pareja, comprometiéndose
a que las cosas cambiarian, de igual manera se alerté a la paciente en relacién a que
estos cambios repentinos pueden ser momentaneos, por lo que era preciso estar alerta,
ya que en estos casos es muy frecuente que se experimenten las diversas fases del
circulo de violencia (OMS, 2002), conociéndose ésta como la fase de la luna de miel.

Una llamada de emergencia por parte de ella, concret6 la cuarta sesion, no habia
transcurrido ni una semana; como se pronosticd, el cambio no fue sostenido y su pareja
le habia pedido que se fuera de la casa, al finalizar esa sesion, a pesar de haberle
presentado una panoramica general en relacion a los casos de violencia (caracteristicas
controladoras del perpetrador, el ciclo de la violencia, etc.), ella decide que abandonara
su empleo como él se lo pide, con la seguridad de que las cosas cambiaran.

Antes de que se concertara lo que seria la ultima sesién, la paciente lleg6 tarde a
la cita, por lo cual no pudo llevarse a cabo, sin embargo hubo un elemento muy
significativo, traia al nifio ella sola. Dada la pugna manifestada en torno al infante fue
sorprendente verla con él. Para la sesiéon de cierre, ella refiri6 que las cosas habian
cambiado, una prueba contundente era la recuperacién de la confianza por parte de su
pareja, al grado tal que le permitia nuevamente poder tener a su hijo sin la mediacion
de él. Se mostraba mas segura, fortalecida y sobre todo feliz. Con esto consideraba que
habia logrado sus objetivos al venir a consulta.
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Ravazzola (2005), por su parte considera que “las personas testigo”, aquellas
que rodean a la pareja en situacion de violencia, tienen un gran potencial para lograr
influir en la resolucién de la problematica. En este contexto se encuentran inmersas las
instituciones de apoyo tanto psicoldégico como legal, por citar algunas; de ahi la
importancia de asistir a aquellas que estan especializadas en este tipo de casos. La
terapia, el Centro Comunitario y la asesoria legal que se le sugieren, se tornan en una
red de apoyo a las que sabe pude requerir en caso de necesitarlo.

Este aspecto fue muy relevante en mi formacién como terapeuta, dejando claro
que lo que se debe tener presente es la voz del paciente, no lo que se considera que le
convendria; para mi el hecho, implicaba que el hombre estaba tratando de atrapar
nuevamente en su dominio a su esposa, aspecto caracteristico en los casos de
violencia complementaria, en los cuales el perpetrador pretende mantener la relaciéon
asimétrica (Perrone et al, 2000). Sin embargo, en el proceso personal de Mariana, esto
significaba una restructuracion en su relacion, lo que la hacia sentirse mas segura y
fortalecida.

1.3. Andlisis del Sistema Terapéutico Total

El trabajo en los Centros Comunitarios “Dr. Guillermo Davila” y “Dr. Julian
MacGregor y Sanchez Navarro”, represento dos experiencias distintas en la practica
supervisada. En cuanto al primer contexto en donde se llevd a cabo el proceso del
caso uno, cabe senalar que al inicio tanto mis compafieros como yo, estabamos en total
desconocimiento del proceso para iniciar con nuestras consultas; puesto que nunca se
nos informé cual era la dinamica de trabajo, ni siquiera los mismos docentes asignados
para ese semestre lo hicieron. Por tal motivo, para mi un apoyo invaluable fue la
organizacién con mis comparneros de grupo, ya que esto contribuy6 a solventar muchas
de las deficiencias en cuanto a los procesos que se desarrollan en el centro; facilitd
enormemente la dinamica para el trabajo con los pacientes; ya que se establecié un
sistema de trabajo, para la canalizacion y asignacion de los mismos, el manejo del
equipo en la camaras de gesell, la obtencion del interfon y la retroalimentacion en
sesion.

En relacién al espacio, de pronto tuve algunas dificultades, por los pacientes que
tenia de semestres anteriores, ya que lo que se pretendia era contactar nuevos
consultantes, para que todos los compafieros cubrieran sus practicas y en algunas
ocasiones tuve que atenderlos en los cubiculos, sin el equipo terapéutico. Sin embargo
esto no represento6 una dificultad importante.
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Fue con el equipo, lo que tal vez significé mayor problema, ya que pese a que se
equipé con material nuevo a las camaras, éste no era el adecuado para la actividad
realizada en esta modalidad del espejo bidireccional. La falta de un sistema de audio
que respondiera a las caracteristicas de los espacios, interferia en ocasiones en el
seguimiento que se daba detras del espejo en la mayoria de los casos. Para mi esta
situacion representaba una doble dificultad, por la deficiencia auditiva que tengo, ya que
habia ocasiones en que no lograba entender nada de lo que se decia del otro lado del
espejo y consecuentemente no podia retroalimentar al terapeuta en cuestion. En esta
linea, aunque representd mucho mas trabajo, fue muy util hacer las transcripciones de
cada una de las sesiones que se llevaron a cabo en algunas supervisiones.

Finalmente en relacién a la retroalimentacion con del equipo terapéutico y la
supervision, el acompafiamiento que se tuvo por parte del docente en el primer modelo,
fue muy significativo, ya que se dio en términos didacticos y formativos. La participacion
de mis companferos, a su vez, me permitia tener un panorama mucho mas rico en
cuanto a las lineas de exploracion e intervencion. Este aspecto se complementé muy
bien con el formato que desarrollamos para las retroalimentaciones, ya que de pronto
era dificil poder tomar nota o recordar todo lo vertido después de las sesiones y por
parte de cada uno de los demas.

La experiencia de la coterapia fue algo novedoso y formativo, ya que me permitié
aprender a manejar otras voces y a moverme en planos distintos, es decir, aprender a
llevar la batuta o a manejarme en un segundo término, siguiendo a quien llevaba la
directiva. Hubo compafieros con los pude trabajar de una forma fluida y sin
contratiempos, como con Anel, con quien comparti el primer caso reportado aqui; sin
embargo hubo otras personas con las que me fue sumamente dificil, pese a que
mantenia una excelente relacion con ellas fuera de la terapia; supongo que esto tiene
que ver con el estilo que cada uno maneja.

En relaciéon al Centro Comunitario “Dr. Julian MacGregor y Sanchez
Navarro”, la forma de trabajoé difiri6 en algunos aspectos. De este lugar me agradd
mucho recibir la orientacion de la responsable, la Mtra. Noemi Diaz, quien siempre se
mostraba dispuesta para aclarar cualquier tipo de duda en relacién al funcionamiento y
procedimientos del Centro. Aqui los terapeutas eran quienes contactaban con los
pacientes, lo cual permitia seleccionar aquellos casos en los que se estaba interesado,
ya que se disponia de una lista de espera que contenia informacién general sobre cada
solicitante. Para mi fue mucho mejor elegir aquellos casos con los que queria trabajar,
porque eso me permitié un poco mas de variedad, claro dentro de lo posible, porque en
realidad habia muchas mas solicitudes de atencidon individualizada que familiar. En
otras ocasiones, era la misma responsable del Centro quien, solicitaba apoyo para el
tratamiento de algunos casos, de acuerdo a las caracteristicas de los terapeutas; asi
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fue como contacté con la familia del segundo caso, lo cual resulté altamente
favorecedor en mi formacion, ya que no habia tenido oportunidad de trabajar sola con
ninguna familia.

En relacion a los espacios, el sonido y la estreches del lugar de pronto
dificultaban el contacto con el equipo terapéutico; aunque en un segundo momento se
tuvo oportunidad de cambiar de espacio, el cual era un poco mas amplio y contaba con
circuito cerrado. La mayoria de las ocasiones se contdé con la retroalimentacion de la
supervisora unicamente ya que el resto del equipo estaba conformado por un grupo de
formacion en violencia, que no se animaban aun a participar como tal. En este sentido
cabe destacar el gran apoyo otorgado por la supervisora, ya que su experiencia
contribuyd a la adecuada conducciéon del caso permitiendo cerrarlo de manera
satisfactoria. En relacion a los demas pacientes tratados en este lugar, quiero comentar
que al inicio fue un poco dificil, porque aqui no se tenia claro bajo que modelo se debia
trabajar, todo era novedoso y dificil de conectar la teoria con la practica, asi que uno
recurria a sus formas habituales de trabajo. Esta situaciéon tuvo sus aspectos positivos,
ya que los compaferos del equipo, hacian observaciones al respecto, dandome la
posibilidad de corregir algunos elementos en mi forma de conducir las sesiones, como
por ejemplo, dar mas espacio al paciente para expresarse y ser menos directiva.

Tal vez un elemento irrelevante pero que de pronto se volvia tedioso, era la
elaboracion de los reportes mensuales sobre los pagos de las consultas, actividad que
era desempefnada por los estudiantes y que desde un punto de vista muy particular,
debiera ser una actividad desarrollada por la persona que otorga el apoyo
administrativo en el lugar.

En general la experiencia obtenida, tanto en el funcionamiento de los espacios
como en la posibilidad de ser retroalimentado en el ejercicio terapéutico, representd
sumamente relevante en la formacién como terapeuta tanto en la aplicacién de la teoria
como en la correccién de ciertas tendencias al momento de hacer terapia.
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2. Habilidades de Investigacion

2.1 Reportes de investigacion

2.1.1. Investigacion Cuantitativa

ESCALA DE ATMOSFERA EMOCIONAL
Almanza, Manuel; Barrios, Martha E.,
Lépez, Linda y Moreno, Liliana

Resumen

Considerando que tanto la expresion, como la inhibicion de las emociones tiene
repercusiones en la salud del individuo y consecuentemente en la familia; la presente
investigacién tuvo como objetivo elaborar un instrumento que permitiera evaluar la
permisividad y no permisividad de expresiéon emocional en la familia. Asi como evaluar si
existia relacion entre la expresién de emociones en las familias con adolescentes y la
presencia de enfermedades psicosomaticas en ellos. Participaron 300 estudiantes del
nivel medio superior, de ambos sexos. Se elabor6 una escala de autoreporte para
evaluar la Atmésfera Emocional de una familia; después del piloteo, dos fases de jueces;
asi como de diferentes pruebas estadisticas las que fue sometida mediante el programa
SPSS; quedd constituido finalmente por 19 reactivos, clasificados en dos factores:
permisividad y no permisividad. Tras el analisis estadistico demostr6 tener validez
concurrente al ser correlacionada con el factor Expresién Emocional, de la Escala de
Evaluacion de Relaciones Familiares (E.R.l.) y validez de criterio, al ser comparados los
niveles de permisividad en grupos con enfermedades y sin enfermedades.

Segun Lazarus (1991), las emociones no deberian ser estudiadas so6lo como
reacciones, ni ser consideradas segun una estructura dimensional fija, sino observar
cdmo cambian de acuerdo al contexto, atendiendo factores como el proceso de
generacion de la emocion, la etapa en la que se encuentra la persona y las condiciones
que influyen en su emocién.

Debido a la importancia de considerar a las emociones en un contexto,
Hochschild (1979, citado en Lazarus, 1991) desarroll6 el término “reglas de
sentimientos” para enfatizar que las personas regulan la expresion externa de las
emociones y tratan de sentir lo que se supone deben sentir en situaciones sociales. Las
reglas de sentimientos regulan el estado emocional directamente al afectar como las
personas evaluan la situacion, que derivara en una expresion o inhibicidon de la
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emocion. Las reglas de sentimientos pueden influir en la personalidad, ya que se
internalizan y creemos que algo esta mal cuando nuestras emociones no se conforman
a lo que establecen las reglas. Sin embargo, esta presiéon social puede tener un efecto
benéfico, ya que puede implicar un cambio de atencién en la emocion generada por un
problema, para que las personas puedan adaptarse a contextos situaciones distintos.
Ekman y Friesen (1969, citado en Hess y Kirouac, 2000) generaron el concepto de
‘reglas de expresion” para las normas de la expresidbn de emociones, que son
permisivas y se han socializado en etapas tempranas de la vida. De este modo, en las
situaciones interpersonales se generan reglas que dirigen la expresion verbal y no
verbal de las emociones en las interacciones, y la violaciéon de dichas reglas puede
crear problemas en el proceso interaccional.

Cabe sefnalar que las contingencias asociadas a cierta expresiéon de emocion,
favorecen la adherencia de una persona a la regla. Esto implica que de las
consecuencias (ya sean castigos o reforzadores) que una persona obtenga al utilizar
determinada emocion (positiva o negativa) en un contexto especifico y que dicha
emocion se exprese de una forma especifica (verbal o no verbal, intensa o leve, etc.),
se deriva el mantenimiento de la regla.

En los sistemas familiares saludables, las reglas tienden a ser explicitas y
flexibles, mientras que en los sistemas disfuncionales, las reglas son implicitas, fijas y
no negociables. Por otro lado, los des6rdenes afectivos son el resultado de la expresion
emocional inapropiada dentro de la familia.

La atmésfera emocional es el tono emocional general dentro de la familia.
Puede ser el resultado de un estrés inmediato sobre la familia, pero si no se encuentra
que cierto estresante ha provocado el tono emocional, la atmésfera puede ser el
resultado de conflictos crénicos irresueltos y dificultades crénicas en la expresion
emocional, que se pueden deber a una regla emocional compartida en la familia y que
no es saludable (Wilkinson, 1998).

Dentro de cada familia, existen reglas familiares que favorecen o prohiben la
expresion de emociones especificas (Wilkinson, 1998):

a. Miedo. Se presenta como una anticipacion negativa de un evento vital,
e implica en la comunicacion interpersonal, una peticién de proteccion y
cuidado. Si se prohibe su expresion y se le concibe como un signo de
debilidad, puede generar problemas psicosomaticos, conductas de
evitacion y fobicas.
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b. Tristeza. Aparece en situaciones donde se responde a una pérdida, y
comunica una peticion para ser amado y reconfortado. Si se le prohibe
su expresion al ser considerada como un signo de locura, pueden
aparecer signos conductuales de depresion.

c. Enojo. Es una respuesta al dolor o a la frustracién, que comunica una
peticion de ser escuchado y respetar la propia voluntad. Si el enojo se
concibe como algo peligroso que no debe ser permitido, se puede
generar ansiedad y depresion.

d. Amor y sexualidad. Son respuestas al placer, que implican cercania e
intimidad. Si esto es considerado como un signo de lujuria u ociosidad,
se pueden generar problemas sociales, sexuales y dificultades en el
desarrollo de la intimidad.

e. Felicidad. Es una respuesta al logro, que significa una peticién de
compafdia, relajamiento y compartir. Si se le concibe como una tonteria,
se provocan inhibiciones sociales y dificultades para desarrollar
intimidad.

f. Entusiasmo. Es una anticipacion positiva de un evento vital, que implica
una invitacién a la diversion y a la alegria. Si se le considera un signo
de inmadurez o infantilidad, se pueden desencadenar moralidades
rigidas, dificultades sexuales y prohibicion de las actividades ludicas.

Lazarus (1991) sefala que existen dos vias por donde las emociones pueden
generar enfermedades. En la via directa, ciertas emociones provocan directamente una
enfermedad, mientras que en la via indirecta, la enfermedad es provocada
indirectamente por los procesos inadecuados de evaluacion y afrontamiento.

En la via directa, las emociones provocan cambios neuroquimicos que afectan
los tejidos, cuando las personas tienen una forma de respuesta intensa y prolongada a
situaciones que se repiten en su vida diaria. Por otro lado, en la via indirecta, se genera
riesgo a la salud por la forma inadecuada y crénica de evaluar situaciones ambientales
y afrontarlas por parte del individuo. En otro sentido, la evaluacion de las situaciones y
las formas de afrontamiento pueden derivar un sentimiento de bienestar personal,
dependiendo de sus efectos sobre la relacion persona-ambiente (Lazarus, 1991).

Cousins (1976, citado en Lazarus, 1991) propone que los estados emocionales

felices son capaces de preservar la salud somatica y curar la enfermedad, mientras que
los estados emocionales estresantes o infelices son destructivos o promueven la
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enfermedad. Lazarus (1991) sefala que hace falta investigacion para identificar los
efectos somaticos de emociones especificas.

El valor del factor emocional en condiciones tales como hipertension, ulceras,
colitis, asma y enfermedades de la piel es ampliamente reconocido, los estudios
clinicos del problema general se encuentran sobre las manifestaciones de enfermedad
dentro del individuo pero omiten una consideracién sistematica de las fuerzas
ambientales, como la de la familia (Ackerman, 1974).

Objetivo

En la presente investigacion, se estableci®6 como objetivo general elaborar un
instrumento confiable y valido que evalue la permisividad o no permisividad de las
emociones dentro del clima emocional de la familia, y utilizar los resultados de la
aplicacién de la escala para determinar si existe relacidon entre el grado en que se
permite la expresion de emociones en las familias con adolescentes, con la presencia
de enfermedades psicosomaticas.

Método
Patrticipantes

La muestra estuvo constituida por 300 estudiantes de bachillerato de turno matutino y
vespertino que participaron voluntariamente, con un rango de edad entre 15 y 25 afos,
aunque 292 oscilaban entre 15 y 18 afos. El sesenta y cinco por ciento de la muestra
fueron mujeres, mientras que el 35% eran hombres. Doscientos noventa y nueve eran
solteros y sin hijos, y s6lo 10 participantes reportaron tener un trabajo. El numero de
personas que vivian en casa oscil6 entre 1 y 18, con una media de 4.65 personas por
hogar. La mayoria de los participantes pertenecia a una familia biparental, con el 72.7%
de la muestra; el 11.3% pertenecia a una familia monoparental y el 16% restante
pertenecia a familias extensas o reconstituidas.

Instrumentos

Se elabord una escala de autorreporte que evalua la Atméfera Emocional de una
familia, basada en la idea de que las creencias y las reglas que surgen a partir de ellas,
regulan la expresion emocional sus miembros. Dicha escala consta de 19 reactivos que
estiman el grado en que una familia permite o no permite la expresidbn de emociones.
Los reactivos se califican de acuerdo a una escala que va de 1 “Nunca” a 5 “Siempre”
(Ver Anexo |, pag. 173).
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Para la validacién concurrente de la escala de Atmdsfera Emocional, se utilizo el
factor de Expresion Emocional de la escala de Evaluaciéon de las Relaciones Familiares
(E.R.F.), desarrollada por Rivera (1999). Dicho factor consta de 22 reactivos que se
califican de acuerdo a una escala que va de 5 “Totalmente de acuerdo” a 1 “Totalmente
en desacuerdo” (ver Anexo Il, pag. 175).

Se elabor6 un cuestionario de Enfermedades en la Adolescencia para obtener la
validez del criterio, en el supuesto de que los adolescentes donde sus familias
permitieran mayor expresion emocional, tendrian menos enfermedades dermatolégicas
y digestivas, o se reduciria la presencia de enfermedades dermatoldgicas o digestivas.
El cuestionario consta de 11 preguntas con dos opciones de respuesta (“si” y “no”),
donde se inquiere sobre la presencia de acné, ronchas, herpes, asma, alergia,
problemas de alimentacion, gastritis y problemas de excrecion, durante los ultimos 2
anos (ver Anexo lll, pag. 176).

Procedimiento

Piloteo

Se aplicé una primera version de la Escala de Atmésfera Emocional con 70 reactivos, a
jévenes adolescentes y padres de familia. Se les pidié que leyeran con atencién cada
reactivo, contestando de acuerdo a las categorias de respuesta posible, que mas se
asemejara a lo que sucedia en su familia actual. Asi mismo se solicitd que fueran
sefalados los reactivos que no fuesen claros para ellos. Posteriormente se llevd a cabo
una entrevista con cada participante, con el fin de identificar los reactivos que
generaron confusion.

Al principio se estableci6 un criterio de eliminacion de los reactivos que tuvieran a
partir del 60% de las respuestas en una de las opciones, por lo que se eliminaron 30
reactivos para llevar a cabo un primer jueceo. En otro momento de la investigacion, la
docente que supervisa el proceso nos sefaldé que aumentaramos el criterio para
eliminar los reactivos que tuvieran a partir del 70% de las respuestas, por lo que se
utilizaron nueve reactivos previamente eliminados, para el segundo jueceo.

Con base a un analisis cualitativo se hizo una reformulacién de las categorias a
evaluar, de la clasificacion por emociones (tristeza, enojo, alegria, amor y miedo), se
decidié valorar s6lo dos dimensiones, que fueron: permisividad de la expresiéon de la
emocion y no permisividad de la expresidon de la emocién. Posteriormente, se modificd
la redaccion de los reactivos que eran confusos, encaminada a la evaluacién de las
dimensiones antes mencionadas, para poder realizar el jueceo.

Jueceo
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Para que la escala tuviera validez de constructo, se llevé a cabo una fase de jueces que
tuvo dos etapas. Mediante la técnica de Q-SORT, se realizaron tarjetas para cada
reactivo, y los jueces tenian que clasificarlas de acuerdo con dos categorias: 1) se
permite la expresidon de emociones y 2) no se permite la expresién de emociones.

La primera etapa se realiz6 con un grupo de 14 Licenciados en Psicologia,
algunos pertenecientes al Centro de Orientacion para Adolescentes, otros al Centro de
Estudios Cientificos y Tecnoldgicos No. 13, y algunos egresados de la Universidad
Nacional Autbnoma de México y de la Universidad Pedagodgica Nacional. En este
jueceo se utilizaron 40 reactivos, tras haber sido eliminados 30 reactivos del piloteo por
el criterio de exclusiéon (eliminacién de los reactivos donde hubiera 60% o mas en una
opcion de respuesta). De acuerdo a nuestro criterio de exclusion, se eliminaron los
reactivos que no alcanzaron el 70% de coincidencia entre los jueces respecto a que
dimensidon pertenecia cada reactivo. La escala se concluyé con 33 reactivos, siendo
excluidos 7 al término del proceso de jueceo.

La segunda etapa del jueceo, se realiz6 con expertos en terapia familiar,
docentes de la U.N.A.M. con niveles de maestria y doctorado. El criterio para la
eliminacién de los reactivos fue suprimir el reactivo que tenga menos del 80% de
coincidencia entre los jueces respecto a que dimensidén pertenecia cada reactivo. Para
este jueceo se utilizaron 42 reactivos, puesto que a los 33 reactivos del primer jueceo
se le agregaron nueve reactivos que habian sido eliminados en un primer momento
durante el piloteo, pero que eran utiles tras haber cambiado el criterio de exclusion del
piloteo a los reactivos que tuvieran el 70% o mas de las respuestas en una opcion.
Como resultado de este segundo jueceo, se eliminaron 4 reactivos, por lo que se
utilizarian 38 para la etapa de aplicacién del instrumento.

Aplicacion

La version de la Escala de Atmésfera Emocional con 38 reactivos se aplicé a 300
adolescentes de bachillerato. Junto con el instrumento se les pidid también que
contestaran los reactivos pertenecientes al factor de Expresién Emocional de la escala
de Evaluacién de las Relaciones Familiares (E.R.l.), y también se les aplico el
cuestionario de Enfermedades en la Adolescencia para evaluar la presencia de
enfermedades psicosomaticas.

Analisis Estadistico

Después de la aplicacion del instrumento a los 300 adolescentes, se inicid el proceso
de analisis estadistico mediante el programa SPSS. Se llevaron a cabo analisis de
frecuencias y pruebas t para apreciar qué reactivos discriminaban; la prueba K-S para
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verificar si la distribucion de los reactivos era normal; analisis factorial con rotacion
ortogonal para revisar la estructura de la escala; analisis de confiabilidad alfa de
Cronbach para estimar la consistencia interna de la prueba; pruebas t para encontrar
diferencias entre los grupos del criterio a partir del cuestionario de Enfermedades en la
Adolescencia; y la correlacion de Pearson para ver si se correlacionaba la escala con el
factor de Expresion Emocional de la escala de Evaluacién de las Relaciones Familiares
(E.R.L).

Resultados

En una primera etapa, se obtuvieron las frecuencias para las respuestas de los
reactivos, y no se encontré alguno que pasara del 80% de las respuestas en una
opcion, lo que se eligio como criterio de eliminacién de reactivos. Luego se obtuvo el
valor de la asimetria para saber si las distribuciones de las respuestas de los reactivos
se parecian a la distribucién normal, y se eliminaron ocho reactivos que no estuvieran
en el rango de +1 a -1, que se determin6é como segundo criterio de exclusion.

Posteriormente, se sumaron los puntajes de los sujetos tras haber eliminado los
ocho reactivos y se determinaron los percentiles 27 y 73, que se ubicaron en los
puntajes 99 y 117, respectivamente. A partir de éstos, se crearon dos grupos extremos,
que se compararon mediante una t de muestras independientes, para ver si habia
diferencia entre las medias de las respuestas a los reactivos. Mediante este
procedimiento se eliminaron tres reactivos cuya diferencia entre las medias no fue
significativa, y por lo tanto, no discriminaban. Tras haberse eliminado once reactivos
mediante estos procesos, la escala se quedd con 27 reactivos.

Después se sumaron los puntajes de los participantes con una escala de 27 y se
realizé la prueba Kolmogorov-Smirnov para ver si la distribucion de la escala era
normal. Se obtuvo una Z = 1.575, p < .05, por lo que la distribucion no es normal.

Debido a que no se obtuvo una distribucién normal de las respuestas a la escala
mediante los criterios del primer analisis estadistico, se realiz6 una segunda etapa con
cambios en los criterios. Al realizar el analisis de frecuencias, se cambio el criterio de
eliminar aquellos reactivos que tuvieran a partir del 80% de las respuestas en una sola
opcidén, por el nuevo criterio de exclusion donde se eliminaron los reactivos en que dos
opciones de respuesta no pasaran del 10% de las respuestas. Mediante este proceso
se eliminaron 18 reactivos, que en la gran mayoria se encontraban entre las opciones
de “nunca” y “casi nunca”. Tras haberse quedado la escala con 20 reactivos, se
considerd que no era necesario eliminar mas reactivos a partir de la asimetria.
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Después se sumaron los puntajes de la escala con 20 reactivos y se obtuvieron
los percentiles 27 y 73, que correspondieron a los puntajes 62 y 74, respectivamente.
Como en la etapa anterior, se utilizaron los percentiles para crear dos grupos extremos,
con los cuales se hizo otra prueba t de muestras independientes, para ver si diferian las
medias de sus puntajes en cada reactivo. A partir de ¢, se elimin6é un solo reactivo, que
tuvo t = -1.376, p = .171, y que por lo tanto, no discriminaba en la permisividad de la
expresion emocional.

Luego se sumaron los puntajes de los participantes con una escala de 19
reactivos y se realizé de nuevo la prueba Kolmogorov-Smirnov para ver si la distribucion
de la escala era normal. Se obtuvo una Z = 1.152, p = .141, lo cual sefala que la
distribucion es normal.

Como mediante la segunda etapa del analisis estadistico se obtuvo una
distribucion normal para los puntajes de la escala, se realizé un analisis factorial de
rotacion varimax con los 19 reactivos restantes. Se obtuvo una KMO de .867, que
sefala que la distribucién es una curva normal; se encontraron comunalidades que iban
desde .426 a .739; y se encontraron dos dimensiones que explicaban el 27% de la
varianza. El criterio de exclusion fue que un reactivo fuera menor a .300, el cual fue
rebasado por todos los reactivos. Se establecieron dos factores: Permisividad de la
Expresion Emocional, con once reactivos; y No Permisividad de la Expresion
Emocional, con ocho reactivos.

Los resultados de los analisis de confiabilidad mediante Alfa de Cronbach,
indican que el Factor de Permisividad present6 una a=0.8669, el Factor de Permisividad
obtuvo una 0=0.5151, y la Escala Total obtuvo una a=0.8125. Esto indica que tanto el
Factor de Permisividad como la Escala Total tienen niveles altos de confiabilidad,
mientras que el Factor de No Permisividad no tiene un nivel de confiabilidad aceptable.

Posteriormente se realizaron diversas pruebas t de muestras independientes
para obtener la validez de criterio de la escala, mediante la creacion de diversos grupos
a partir del Cuestionario de Enfermedades en la Adolescencia, con la hipétesis de que
aquellos participantes que reportaran una mayor Permisividad en la Expresion
Emocional, desarrollarian menos enfermedades psicosomaticas (dermatoldgicas y
gastrointestinales) o su prevalencia seria menor en estos grupos. En la Tabla siguiente
aparecen los resultados de las pruebas t para el factor de Permisividad de la Expresion
Emocional.
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Tabla 8.- Pruebas t para el factor de Permisividad de acuerdo
al criterio de enfermedades psicosomaticas

No.
criterio
! 2&?:,?2:‘;33:3; 26318 gg;‘: ;g; 1.921 111.473 .057
2 B; c%jt;niirgfrg:j:;es en adelante 23628 gggz g;? 2010 298 045
3 2$ne:1f:srrgzdda:sesenfermedades % ggzg 32(1) 2351 134.511 020
4 gg]ner?]f:;n;z(jt?;j: :nfermedades gl gg:g Z)g:) 2313 46.786 022
; glc?ne:rfgtr)rlrt;?::: 3: alimentacion g; ggzg ;(2)(1) 3.482 146.276 001
6 gg]ne:rz?:]n?:;:::s gastrointestinales 16514 g?;g ;(1)(1) 2054 142.031 042
! g?neglfﬁ?ﬂ?eﬁj e 223 73513 028
8 gg‘neg;zmzd;‘izz e 16215 23;2 23(1) 2.002 147415 047
*Snsaes A
10 Problemas de alimentacion 89 35.12 9.20 3,864 141.580 000
Sin problemas de alimentacion 211 39.40 7.63

En la Tabla mostrada a continuacién aparecen las pruebas t para la escala Total
de Atmosfera Emocional, de acuerdo a los grupos criterio establecidos mediante el
cuestionario de Enfermedades en la Adolescencia, que se enfocaba a problemas
gastrointestinales y dermatoldgicos.

Tabla 8. Pruebas t para la Escala Total de acuerdo
al criterio de Enfermedades Psicosomaticas

No. de
criterio
! g: 4%?1%22?222222 ?; adelante 23628 g?é; 1(2)52 2103 36.389 042
2 ggner:f:;rg:d;gﬁ?ermedades % g;ig 182..1871 2315 128.892 022
3 gg]nerzfée;rg:d;:ﬁ:ermedades 31 g:gg 182.1475 2413 43512 017
Snserges e e 2w o
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Sin enfermedades 61 67.72 8.17

5 Con estrefiimiento 43 63.09 11.67 2194 70.160 032
Sin enfermedades 61 67.62 8.17
6 Con problemas de alimentacion 89 62.06 11.92 3.3% 147.999 001

El dltimo andlisis realizado fue la Correlacidn de Pearson entre el Factor de
Permisividad y la Escala Total con el Factor de Expresibn Emocional de la Escala de
Evaluacion de las Relaciones Familiares (E.R.l.), para determinar la validez
concurrente, bajo el criterio de convergencia. El Factor de Permisividad obtuvo una
correlacion de .760 y la Escala Total de .741, lo cual implica que ambos tuvieron una
correlacion positiva alta con el factor de Expresidn Emocional de la Escala de
Evaluacion de las Relaciones Familiares (E.R.1.).

Discusiéon

En esta investigacion se desarroll6 una Escala de Atmésfera Emocional, que consiste
en una prueba de autorreporte que mide en adolescentes el grado en que en su familia
se permite la expresion emocional. Se basé en una teoria que sefiala que en las
familias existen reglas que prohiben o permiten la expresién de emociones especificas.
Sin embargo, decidimos aproximarnos al problema midiendo el tono emocional general
de la familia, en vez de realizar reactivos que midieran la prohibicién o permisividad de
una emocion especifica. Al principio elaboramos reactivos acerca de las creencias y las
reglas (que se basan en las creencias) de emociones especificas, pero conforme se
eliminaron reactivos a través del piloteo y el jueceo, consideramos que era mas
conveniente considerar reglas y creencias generales, respecto a emociones positivas y
negativas.

Debido a que en un primer proceso de analisis estadistico no se encontré una
distribucion normal de la respuesta a la escala, se utilizé un criterio donde se eliminaran
los reactivos donde hubiera un numero minimo de respuestas en dos opciones, que en
su mayoria correspondieron a “nunca” y “casi nunca”. Esto se realizé debido a que la
tendencia de la curva se dirigia a puntajes altos, lo cual probablemente se deba al nivel
de desarrollo de la poblacién estudiada, que la mayoria de ellos pertenecian a
contextos con familias biparentales y no sufrian el estrés de tener un trabajo ademas de
estudiar.

El analisis factorial arroj6 dos dimensiones, que concuerdan con nuestra teoria.
El primer factor se denominé como Permisividad, mientras que el segundo fue el de No
Permisividad, de la expresion emocional en la familia. El factor de No Permisividad
resultdé no confiable, y cabe sefialar que dos reactivos que pertenecian teéricamente al
factor de No Permisividad, permanecieron en el factor de Permisividad, con una
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correlacion negativa. La presencia de estos dos reactivos en el factor que no
esperabamos y la baja consistencia interna del factor de No Permisividad pueden
deberse a la existencia de reactivos que fueron formulados en términos negativos, lo
cual pudo causar confusién y alterar la respuesta de los participantes.

La Escala de Atmosfera Emocional demostré tener validez concurrente debido a
las altas correlaciones del factor de Permisividad y la Escala Total con el factor de
Expresion Emocional de la escala de Evaluacion de las Relaciones Familiares (E.R.I.).
La escala también demostré tener validez de criterio, ya que pudo predecir mayores
niveles de permisividad en la expresion de emociones, tanto en el factor de
Permisividad como en la Escala Total, al comparar grupos de participantes sin
enfermedades, con diversos grupos que tenian problemas de alimentacion,
enfermedades gastrointestinales y dermatolégicas, alergias, ademas de contar con mas
de dos enfermedades. También cabe recordar que no se encontraron diferencias en la
atmosfera emocional, respecto al sexo, edad, tipo y tamafo de la familia. Esto parece
contradecir el hecho de que las mujeres son mas expresivas que los hombres y que en
las familias monoparentales existe una menor expresion emocional, lo cual puede
deberse a un patrdn general de respuesta a la prueba, a que la expresividad puede ser
similar en la adolescencia en este tipo de poblacion, o que la expresién emocional no
depende de como esta conformada la familia, sino de las relaciones entre sus
individuos.

Entre las recomendaciones para la Escala de Atmésfera Emocional se
encuentran la necesidad de utilizarla con otro tipo de poblacién, mejorar la redaccion de
los reactivos (especialmente de aquellos donde aparecen términos negativos),
determinar si los reactivos se mantendran en el nivel de las creencias o en el de las
reglas familiares, modificar las categorias en las opciones de respuesta, analizar si es
conveniente reducir las opciones de respuesta, y utilizar otra medida mas confiable para
la determinacién de las enfermedades psicosomaticas, como puede ser el trabajar con
poblaciones clinicas.

Un ultimo aspecto que cabe sefalar es que la escala tiene una tendencia a
evaluar las emociones que pueden ser consideradas como positivas en una familia, por
lo que también seria conveniente desarrollar mas reactivos que se enfoquen en las
emociones negativas. Ademas, se requiere un debate metodoldégico acerca de la
validez de una escala de autorreporte para medir el comportamiento de una familia, por
lo que se sugiere utilizarla como forma de diagnéstico de una familia, comparando las
diferencias percibidas por sus miembros y observando cuales miembros de la familia
comparten la percepcion de la familia, lo cual puede brindar informacién acerca de
alianzas y coaliciones dentro del sistema familiar.
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2.1.2. Investigacion Cualitativa

PREVENCION DE RELACIONES DE NOVIAZGO

VIOLENTAS EN LA ADOLESCENCIA
Barrios, Martha E. y Delgado, Fania E.

Resumen

La presente investigacion esta basada en la metodologia cualitativa, cuyo objetivo fue
identificar los elementos que favorecen el desarrollo de habilidades para establecer
relaciones de noviazgo libres de violencia. Se trabajé con 90 estudiantes de nivel medio
superior, entre los 14 y 18 afos de edad. Se formaron dos grupos focales, se elaboré
un cuestionario para auto aplicacion y finalmente se realizaron cuatro entrevistas a
profundidad. De las cinco categorias de relaciones de pareja obtenidas, se observé que
algunas contribuyen a que la violencia no se detecte. Entre los resultados se encontro
que la familia funge como agente modelador de relaciones sin violencia y como
regulador en el proceso de eleccion de pareja; que las campafias de prevencién deben
manejar el enfoque de género e involucrar al grupo de pares con experiencia en este
tipo de relaciones; que la escuela requiere incluir curricularmente las materias que
abordan este tipo de problematicas, con la particularidad de que en ellas se propicie la
reflexion-accién para favorecer el cambio; organizaciéon de actividades que involucren a
padres e hijos simultdneamente, sin que se haga referencia al término violencia
inicialmente, ya que esto favorece que quienes se encuentran involucrados en este tipo
de relaciones, rompan el secreto y aislamiento caracteristico en ellas.

En nuestros dias las familias, érgano vital de las organizaciones humanas,
enfrentan problemas de violencia intrafamiliar; quiza la mas grave, la mas callada, la
menos denunciada y por ende, la menos castigada. Mujeres y nifios son las victimas
por excelencia. A pesar de existir en la actualidad espacios gubernamentales y privados
que brindan asesoria, orientacidon y capacitacion integral a las mujeres; las tendencias
apuntan a que en un futuro la demanda de éstos servicios seran de las principales
presiones para los Sistemas de Salud. Se entiende por violencia, el uso 0 amenaza de
uso de la fuerza fisica o psicolégica, con intencion de hacer daino de manera recurrente
y como una forma de resolver los conflictos. Para determinar las raices de la violencia
se ha hecho uso del un modelo ecolégico, el cual explora la relacion entre los factores
individuales y contextuales, considerando a la violencia como producto de muchos
niveles de influencia sobre el comportamiento. Dichos niveles comprenden: el individual
(biolégicos e historia personal), el relacional (relaciones sociales cercanas: familia,
pareja, amigos), comunal (contextos: escuela, trabajo, comunidad) y social (normas
culturales, actitudes, creencias) (OMS, 2002).
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Las relaciones interpersonales, especialmente las relaciones de pareja,
representan nidos intimos para el desarrollo de violencia sexual, fisica, psicologica,
econdmica y social entre otras; desvirtuando el vinculo afectivo y la cercania fisica.
Navarro et al (2000), proponen concebir la violencia en pareja como cualquier
comportamiento dentro de una relacién intima-romantica actual o anterior, el cual causa
dafio, fisico, psiquico o sexual a uno o ambos miembros de la relacién. Este
comportamiento incluye, agresiones fisicas, maltrato psicolégico, relaciones sexuales
forzadas y diversos comportamientos dominantes, después de todo, el objeto de la
violencia al interior de la pareja es ganar el poder y control sobre la otra persona.

Recientes investigaciones (OMS, 2002) reconocen que las relaciones violentas de
pareja en muchas ocasiones se instauran desde el noviazgo, donde el grado de
compromiso explicito no es el mas fuerte, pero si el mas intenso, que puede concluir en
un matrimonio con pobre pronostico de bienestar incluyendo a miembros futuros. Sin
embargo, se descubridé que la violencia en el caso de los noviazgos juveniles estaba
invisibilizada, a pesar de estar en relaciones violentas, las y los jovenes no lograban
identificarlo, debido a que en funcién del amor, habian aprendido una serie de premisas
que validaban dicha violencia. Estudios internacionales muestran que el abuso fisico o
sexual forma parte de una de cada tres relaciones en las escuelas preparatorias y que
aunque en un 95% de las relaciones abusivas, los hombres abusan de las mujeres, las
jovencitas pueden ser violentas y los jovencitos pueden ser victimas también. La
poblacién homosexual adolescentes corren el mismo riesgo de sufrir abuso en sus
relaciones (OMS, 2002)

Otro aspecto relevante es el contexto, pues a diferencia de la violencia en
parejas adultas donde el hogar es por excelencia el escenario donde se ejerce y oculta,
en el noviazgo adolescente se desplaza a espacios como la escuela, en donde se
presentan condiciones especificas que pueden favorecer el trabajo preventivo. Estudios
en la ultima década han indicado el importante potencial del aproximamiento de la
escuela a la salud a través del programa “Escuelas promotoras de la salud” o en
Estados Unidos “Escuela saludable coordinada”, que provee de prometedoras
estrategias estructurales que pretenden como resultado el logro de una “alfabetizacion
sanitaria” que consta de 3 niveles jerarquicos, segun St Lerger (2001):

8 Basica/funcional (Posesién de informacion)
e Comunicacion/interactiva (Desarrollo de técnicas personales)

e Alfabetizacion critica (Empoderamiento personal y comunitario)
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En nuestro pais y especificamente en el Distrito Federal, existe un programa a
nivel preventivo llamado “Amor es sin violencia”, promovido por la Secretaria de
Desarrollo Social a través del Instituto Nacional de las Mujeres (INM, 2002) dicho
programa se materializa en un taller que lleva el mismo nombre, el cual tiene como
propoésito generar espacios para que las y los jovenes sean sensibilizados, reflexionen y
accedan al analisis de sus propias experiencias, mediante los contenidos y temas
propuestos por un manual, a fin de incidir en una mejor calidad de vida libre de
violencia. Es de reconocer el avance que en medidas de salud publica representa, no
obstante, se considera que un programa de intervencién de dicha naturaleza merece y
necesita ampliar su campo de accion, asi como intensificar su nivel de intervencion,
dadas las exigencias de las condiciones actuales de la comunidad en el tema especifico
de la violencia intrafamiliar y de pareja.

Objetivo

- |dentificar los elementos que propician el desarrollo de habilidades para el
establecimiento de relaciones de noviazgo libres de violencia en
adolescentes.

Metodologia

Participantes

La investigacion ser realizdé con chicos y chicas entre los 14 y los 18 afios de edad,
actualmente activos escolarmente en el nivel medio superior de educaciéon publica,
alumnos del Centro de Estudios Cientificos y Tecnolégico No. 13 “Ricardo Flores
Magon” (CECyT-13 perteneciente al Instituto Politécnico Nacional. Asi como de la
Escuela Nacional Preparatoria No. 5 “José Vasconcelos”, perteneciente a la
Universidad Nacional Autbnoma de México. Participaron a lo largo del proceso un total
de 90 estudiantes, de los cuales 41 fueron mujeres y 49 hombres.

Técnicas e Instrumentos

Se trabajé con dos grupos focales, el primero integrado por 16 estudiantes y el
segundo por 34, en éste ultimo se realizaron algunas adaptaciones, mismas que se
describen en el procedimiento. Los entrevistadores desempefiaron el rol de moderador
y se fomentd la discusion.

Fue elaborado un Cuestionario Autoaplicado (Anexo IV, pag 177.), conformado
por 11 reactivos, en donde se enlaza la categorizacion de los tipos de relacion de pareja
gue manejan los adolescentes y el tema especifico de la violencia en dichas relaciones.
Este fue aplicado a un total de 36 estudiantes.
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Finalmente se llevaron a cabo cuatro Entrevistas a Profundidad, esta
constituye un esfuerzo de “inmersion” del entrevistador frente “a” o en colaboracion
‘con”, el entrevistado que asiste activamente en este ejercicio. Para su adecuado
desarrollo se contaba con una guia general de areas a tratar (Anexo V, pag. 179).
Procedimiento

Se llevaron a cabo algunas aproximaciones informales con algunos jévenes respecto al
tema a tratar, con lo que se detectd que entre ellos, hacen una distincién entre
diferentes tipos de relaciones de pareja que no pueden ser agrupadas bajo la categoria
de noviazgo. Con el propésito de definirlas, se realizaron dos grupos focales con
alumnos de quinto semestre. El primero, estuvo integrado por 3 mujeres y 13 hombres
de edad promedio de 15.9 afios. El segundo por 15 hombres y 19 mujeres con una
edad promedio de 16 afos. El método que debié ser adaptado a las condiciones de
muestreo dentro del espacio y horario de clases. Especificamente en el segundo grupo,
debido al exceso de participantes, se organizaron subgrupos, los cuales eligieron un
representante, y fueron éstos quienes conformaron finalmente el grupo focal, siendo los
responsables de transmitir las aportaciones de sus respectivos subgrupos al grupo de
representantes.

Posteriormente se aplicé un cuestionario a un grupo de tercer semestre con 36
alumnos, de los cuales 19 eran hombres y 17 mujeres. Mediante el cual se pretendio
establecer la conexion entre los tipos de relacion de pareja y la violencia.

Finalmente se realizaron cuatro entrevistas a profundidad con el propdésito de
obtener informacion mas especifica, ya que se descubridé que para los adolescentes el
término “insatisfactorio”, no establecia ningun nexo con violento; por tal motivo, se
elabor6 una guia de entrevista en donde se fue abordando de manera gradual el tema,
llevando al entrevistado de la concepcion de las relaciones insatisfactorias, a las
dafinas, las peligrosas, para finalmente hablar de violencia, en especifico. Se busco
respetar las especificidades del método, como es el conducir un proceso social de
interaccién, un proceso técnico de recoleccién de informacion y el proceso de registro
de la misma; esto ultimo mediante grabadoras de audio.

Se entrevisté a dos alumnos del CECYT No. 13, del |.P.N., una chica de 17 afios
y un chico de 18. Los otros dos jovenes pertenecian a la Escuela Nacional Preparatoria
No. 5 de la UNAM, la chica de 17 afios de edad y el varon de 18. Las dos chicas
refirieron tener antecedentes de violencia en su familia, directamente con sus padres.
Todos habian tenido conocimiento de relaciones de pareja con interacciones violentas
en chicos de su edad, sin embargo, estas no fueron experimentadas personalmente.
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Resultados

El grupo focal resulté efectivo en la medida que estimuld en los participantes,
recuerdos, sentimientos y actitudes, permitiendo obtener informacion cualitativa nutrida
acerca de sus percepciones, opiniones y actitudes subyacentes frente al tema de las
diversas relaciones de pareja que tienen lugar en la adolescencia, asi como sobre
patrones de comportamiento que se presentan en las mismas. Permitié familiarise con
el “lenguaje” propio de los entrevistados, lo que ayudd en la seleccidn de las palabras a
emplear en las preguntas. De estos grupos surgieron areas a cubrir en las futuras
entrevistas y cuestionarios (Basch, 1987; Folch-Lyon, 1981; y Schearer,1981; citados
en Tarrés, 2001). Las categorias de relaciones de pareja manejadas por los estudiantes
fueron las siguientes:

Noviazgo.- Definido como una relacion exclusiva de dos (en algunos casos se especifica, que de sexos
opuestos), entre quienes se conocen previamente, que mantienen contacto diario o muy frecuente, en donde
existe compromiso y lazos sentimentales y emocionales intensos, experimentados, respetados y valorados
por ambos integrantes de la pareja. El noviazgo implica la disposiciéon a compartir, tiempo, experiencias
pasadas y experiencias presentes con la intencion de que la pareja se conozca “a profundidad”, por lo que la
compatibilidad de los ideales, gustos y aficiones se torna un elemento trascendental para la seleccion de
pareja; el cumplimiento de los requerimientos antes enunciados requieren ser evidenciados con
“demostraciones amorosas” que permitan a ambos miembros de la pareja constatar la naturaleza de la
misma. Dentro del noviazgo se hacen algunas distinciones no representa cada una y por si misma una
categoria por no ser mencionadas significativamente, el noviazgo “formal’, el “informal” y el cyber-noviazgo.

Amigovios.- Hace referencia a aquella relacion de pareja no explicitada, que es entablada (en ocasiones por
soledad) con alguien con quien inicialmente se mantenia una relacién de amistad, lo que implica que en ellas
exista cierto “grado” de afecto. La relacion incluye “privilegios de novios”, lo que comprende besarse,
abrazarse, acariciarse y tocarse, etc; sin que con ello se establezca ningun tipo de obligacion o compromiso,
incluso la relacién suele ser mantenida en secreto. Al igual que en el noviazgo, la pareja mantiene contacto
diariamente o con mucha frecuencia. Aunque algunas personas sefialaron que inicialmente eran divertidas,
finalmente terminaban generando confusion, sobre todo para aquellas personas con tendencia a involucrarse
demasiado. Dentro de esta categoria han sido incluidas también los “amigos con derecho” y los llamados
“amigos carifiosos”, puesto que tales términos fueron descritos como sinénimos.

Free.- Esta relacion puede establecerse entre personas conocidas o que acaban de conocerse, quienes conviven
por lapsos de tiempo muy cortos, no esta definida la frecuencia con la que se ven; no implica una relacion
previa de ningun tipo, lazo afectivo, compromiso o fidelidad; se busca basicamente experimentar, divertirse y
placer fisico.

Faje.- Es un término empleado tanto para definir una relacion como un tipo de juego sexual presente en cualquier
tipo de relacién. Hace referencia a una interaccion sostenida tanto entre personas conocidas como
desconocidas, quienes se ven con poca frecuencia o incluso en una Unica ocasion; se halla netamente
basada en la atraccion y la satisfaccion fisica sin llegar al acto sexual en si, lo que comprende besos y
caricias en todo el cuerpo. Como relacion no implica ningin tipo de compromiso, convivencia previa o lazo
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afectivo; incluso suele ser mantenida en secreto. Usualmente el faje tiene lugar en fiestas, antros o
situaciones similares.

Caldo.- Es referida con gran similitud con la categoria anterior, diferenciandose en que se establece entre
desconocidos y el contacto es solo por unas horas, el “grado de intensidad” de las caricias es menor y puede
ser tanto publica como secreta.

Se sugiere que las interacciones violentas en la pareja adolescente no son
exclusivas de las relaciones de noviazgo, y que las otras categorias halladas pueden
albergar también un riesgo, aunque quiza en medida diferente; un factor relevante en
ellas, lo constituye el grado de compromiso, ya que en aquellas relaciones donde se
experimenta en menor grado se permiten conductas que violentan emocionalmente a
uno o ambos miembros de la pareja. Por lo que se considera que la referencia a dichas
categorias resulta un elemento a considerar para la prevencion.

Con base a los datos obtenidos en la aplicacién del cuestionario se definieron
como caracteristicas de las relaciones satisfactorias, el involucramiento y la
demostracién de sentimientos, en donde exista el compromiso, situaciones que se dan
cuando se hace una eleccién correcta de la pareja y se tienen claros los objetivos con
respecto a la relacion, la cual debe estar sustentada en la confianza, la sinceridad y el
respeto; para ello es importante tener una alta autoestima.

Las relaciones insatisfactorias, fueron caracterizadas como faltas de
involucramiento de sentimientos, y cuando se presentan so6lo uno de los involucrados lo
toma en serio; se considera que en ellas solo se pretende la satisfaccion fisica. No hay
compromiso y se entabla una comunicacion deficiente, por tal motivo es frecuente que
se experimente cierto grado de alejamiento, lo que da pauta a la aparicidén de los celos
e incluso de la violencia. Esta ultima caracteristica de las relaciones insatisfactorias fue
mencionada por muy pocas personas, particularmente mujeres, tal vez esto se deba a
que se encuentran mas sensibilizadas al respecto, ya que regularmente es a quienes
van dirigidas las campafias informativas y de prevencién, que se realizan a niveles
masivos.

Desde la perspectiva de los adolescentes, lo que mantiene a las personas en
las relaciones insatisfactorias, es miedo a la soledad, el deseo, la costumbre, la
necesidad de ser aceptado socialmente, la baja autoestima, la esperanza de que la
relacion mejore o incluso por algun tipo de amenaza por parte dela pareja

De manera implicita fueron identificados varios aspectos que los jovenes

identificaban como puntos débiles, de las personas que se involucraban en las
relaciones violentas y a los cuales atribuian su dificultad para abandonar la relaciéon o el
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hecho de permanecer en ella. La familia disfuncional, con padres preocupados por
sus propios problemas; la falta de socializacion; el contexto, en el que se
desenvuelven; el tipo de relacion de pareja que se establece, (relaciones sin
compromiso como amigovios, frees).

También hicieron referencia a aquellos elementos que consideraron como
importantes para la prevencion, en relaciéon al tema. Entre ellos se mencionaron la
comunicacion, como medio para aclarar los propios sentimientos y plantearlos al
otro, ademas para generar conciencia en cuanto a los inconvenientes de este tipo de
relaciones y como recurso para romper el secreto, autoimpuesto por la persona
abusada; sin embargo debe darse en términos de una relacién de iguales con las
personas en situacién de violencia; los adultos constituyen un buen recurso, pero con
esta peculiaridad en su contacto con el otro, aunque son a los amigos a las personas a
las que mas escucharian. La autoestima, fue otro factor considerado como protector,
mismo que sefalaban como elemento de fortalecimiento inicial, para apoyar a las
personas en situacion de violencia. Asi mismo se menciond que este factor, permite a
las personas fluir dentro de la relacién de una manera mucho mas relajada, expresar
sus sentimientos y necesidades, establecer limites, etc.

Fueron detectados varios mitos y creencias, comunmente manejados por la
poblacion en relacién al tema. No asumir la problematica como algo que en verdad
pudiese sucederles (“a mi no me va a pasar”); la creencia de que “el amor esta
ausente en las relaciones violentas”; el mito fundamentado en distintos niveles de
amor en donde el que ama mas se encuentra en una posicion vulnerable; y
finalmente, el pensar que la informacion es suficiente para prevenir la violencia.

Conclusiones

Entre los aspectos mas relevantes, conforme a lo expuesto por los adolescentes,
se puede observar que en efecto se encuentran expuestos a involucrarse en relaciones
violentas, situacion que se ve invisibilizada con base a la connotacién que le dan a las
distintas categorias de relacion que entablan. Parece ser que a menor compromiso,
mayor es el riesgo de experimentar o ejercer violencia a la pareja.

A diferencia de lo que pudiera pensarse, debido a la etapa de vida en la que se
encuentran, en donde inicia el desprendimiento del nucleo familiar; fue sorprendente
que los estudiantes consideraran a la familia como el apoyo mas significativo y en
condiciones reales de poder proporcionarlo.
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Por ultimo, es de llamar la atencién, que pese a los esfuerzos realizados por las
instituciones educativas, éstas no funjan como alternativas a las que se recurra para
solicitar ayuda o informacion en éstos casos.

Propuestas para Intervencién Preventiva

1. Resulta necesario concientizar e involucrar a la familia desde la escuela, sobre la
importancia que tiene, primero que entre los mismos padres se establezcan
relaciones de pareja sin violencia y segundo, que acomparien a sus hijos en este
proceso de eleccion de pareja y establecimiento de relaciones saludables de
noviazgo.

2. Campafias de prevencion basadas en la perspectiva de género, involucrando a
los jovenes con experiencia de adecuada resolucion de situaciones de violencia
intrafamiliar o de pareja, o aquellos que se muestren resilentes ante situaciones
relacionalmente dificiles, para actuar como monitores. Como adultos, entablar
relaciones de iguales con los adolescentes, generar confianza y proporcionar
soporte, como aspectos relevantes para la capacitacion de los facilitadores de un
programa de prevencion.

3. Es necesario que la escuela reconozca la necesidad de incluir en su carga
curricular las materias que tienen como propésito abordar las tematicas
relacionadas con el desarrollo de los adolescentes y las problematica a las que
se enfrentan; contemplando el tema de las relaciones de pareja y la violencia.
Estas tematicas deberan propiciar la reflexién-accién, para que no solo se quede
la informacion a nivel tedrico, sino que propicie el cambio. Para lograr lo anterior,
la actitud y creatividad del docente es fundamental.

4. Dentro de los centros escolares, generar espacios que propicien la formacion,
interaccion y reflexion entre padres e hijos. Abordando tematicas relacionadas
con el diario vivir de la familia, que les hagan sentido y les permitan, no solo
quedarse con informacién especializada, sino que los lleve a generar cambios
que favorezcan el fortalecimiento de esta relacion y propicien el desarrollo de los
propios recursos para enfrentar situaciones adversas.

5. Se pretende enfatizar en la co-responsabilidad que como miembro de una
pareja, de una familia, de una comunidad y de la sociedad en general, se posee
acerca del mantenimiento de creencias rigidas sobre género y poder, e
interacciones violentas.
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6. Se considera que al propiciar un intercambio libre de opiniones acerca de las
relaciones de pareja sin hacer referencia a la violencia y dentro del espacio
escolar, propiciara que aquellos chicos inmersos en relaciones violentas tengan
oportunidad de percibir creencias y reglas sociales de su propio grupo de iguales
que no respaldan tales interacciones, rompiendo asi el secreto y el aislamiento
caracteristicos de este tipo de relaciones.

3. Habilidades de Ensenanza y Difusion del Conocimiento; Atencion y
Prevencion Comunitaria

1.1.  Productos Tecnologicos
1.1.1. Boletin Enlace Vecinal

Al escuchar la palabra “vecindad”, de inmediato llegan a mi memoria recuerdos de los
distintos lugares donde he vivido, mis amigos y vecinos de la adolescencia; aunque
realmente nunca vivi en una vecindad como tal sino en edificios de departamentos o en
conjuntos habitacionales. Morris y Hess (1978), plantean:

“.Qué es la vecindad? Es un lugar y es gente. Carece de un tamario definido y hasta
de una escala, aunque sus limites, impuestos por el sentido comun, aparecen a través
de su historia”(pag.13)

“La vida en la vecindad es la que retne o procura reunir tanta cantidad de vida humana
como sea posible. De hecho, una tesis especial de este libro es que en un nuevo
nacimiento y construccion de la vida vecinal, toda la actividad humana podra volver a
reunirse, para que el trabajo, el juego, el amor, la vida politica, la ciencia y el arte sean
una experiencia compartida por quienes comparten un espacio, compartiendo también
acuerdos sobre cémo vivir juntos, ayudédndose mutuamente para disfrutar de una
existencia mas plena y mas madura, como seres humanos en una situacion humana”
(pag. 20)

Realmente nunca llegué a imaginar que una actividad que formaba parte de mi
vida cotidiana, es decir fuera de mi ambito profesional, pudiese convertirse en un
espacio con tanto potencial como el que descubri para poder difundir algunos de los
conocimientos adquiridos a lo largo de la maestria.

Vivo en un Conjunto Habitacional ubicado al oriente de la ciudad, en una de las
delegaciones mas conflictivas del Distrito Federal, la delegacién Iztapalapa. Vivo ahi
desde hace alrededor de 18 afos y fue increible como cambid mi perspectiva del lugar,
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a raiz de haber formado parte del grupo administrativo, al cual cabe sefalar
practicamente fui forzada a ingresar. El conjunto estd conformado por 49 casas,
habitadas en su mayoria por familias de cuatro integrantes minimamente. En él se
pueden encontrar representantes de todas las etapas de vida, ciclo vital de la familia,
estatus socioeconémico y educativo.

Como parte del grupo administrativo desempefié las funciones de tesorera, lo
cual fue generando, la necesidad de estar comunicada con el resto de I@s vecin@s, a
quienes en su mayoria conocia solo de vista. Era preciso generar conciencia en la
comunidad y resaltar la importancia de su participacion en la solucion de las
problematicas locales, ya que se habia detectado que muchas de ellas eran generadas
por la falta de informacién. Como comentan Morris et al (1978), en los barrios de las
ciudades se carece de informacion, incluso se desconoce a las personas que viven en
las casas o departamentos contiguos, limitandose el trato a los rutinarios saludos de
“‘buenos dias” y “buenas noches”. Por ende el desconocimiento del funcionamiento o
desarrollo de la zona es mucho mayor. Estos mismos autores resaltan la importancia de
que los habitantes del lugar se enteren de los acontecimientos locales mediante sus
mismos habitantes, quienes se encarguen de proporcionar informacion segura y
comprensible; considerando el material impreso como una forma comun, viable,
accesible y barata para lograr este fin.

Las juntas vecinales no tenian la audiencia suficiente y muchos de los
conddbminos se quejaban de la frecuencia con la que se llevaban a cabo y de su
inutilidad, ya que al no contar con el consenso necesario, era imposible materializar los
acuerdos a los que se llegaban en ellas. Es asi como surge el boletin “Enlace Vecinal”
(Anexo VI, pag.180).

Objetivos

Como se menciond, inicialmente el boletin tuvo el propdsito de mantener informada a
toda la comunidad de las problematicas y medidas de solucién tomadas ante ellas. Sin
embargo poco a poco su contenido se fue ampliando, con el fin de generar conciencia
en cuanto a corresponsabilidad de los condominos en la generacion y solucion de
dichas problematicas; para finalmente fomentar la autoreflexion en relacion a las
caracteristicas y problematicas personales, mismas que finalmente repercuten en su
comportamiento y grado de compromiso con la comunidad.

Metodologia
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Cabe senalar que la realizacion de este boletin, no responde a ninguna investigacion, ni
intencion premeditada; sino a una necesidad practica que se convirti6 en una
herramienta para difundir los conocimientos manejados en la terapia familiar.

Se eligi6 como medio de difusion de la informacion el boletin, debido a que,
como sefialan este medio escrito tiene grandes ventajas en relacion a las pancartas o
pizarrones informativos, ya que permiten tratar algunos temas con mayor profundidad,
su distribucion abarca a un mayor numero de poblacién, da continuidad a la informacién
y puede convertirse en la voz publica de sus integrantes (Morris et al, 1978). Ademas
de lo anterior, su costo era accesible para los escasos recursos que ingresaban
mensualmente, producto de las cuotas de mantenimiento.

Aunque estos mismos autores comentan que no es muy conveniente que la
publicacion de este medio sea mensual, sugiriendo que lo mejor es realizarla
quincenalmente; debido a la falta de disponibilidad de tiempo y a que la informacion
interna no se genera en grandes cantidades ni con mucha frecuencia, se opté por
elaborarla una vez al mas.

Para cubrir con los propésitos de este rubro del reporte de experiencia
profesional, se elabord un pequefo cuestionario (Anexo VII, pag. 183), a manera de

evaluacion del Boletin.

Procedimiento

Como miembros de la nueva administracion, de inmediato se pretendié tener contacto
con los condéminos del Conjunto, para lo cual se estuvo reflexionando en relacién a los
medios utilizados por las anteriores administraciones para lograr este fin, los cuales al
parecer no habian funcionado. Entre éstos se encontraban, el pizarron de avisos, el
buzén de sugerencias, las juntas vecinales y las pancartas. Por lo cual se contempld la
posibilidad de elaborar algo impreso que fuese repartido en cada una las casas, para
asegurar que cada condémino contara con un ejemplar.

Se organiz6 una junta con los habitantes del Conjunto, en donde se planteaba la
forma de trabajo de la administracién recién constituida y la intencion de elaborar el
boletin “Enlace Vecinal’, mediante el cual se mantendria informada a la comunidad, lo
que les pareci6 una buena idea a I@s vecin@s presentes.

Es asi como la primera publicacion contenia informacion general sobre las
situaciones particulares del Conjunto, un breve comentario en relacion a las fechas
conmemorativas y mensajes encaminados a contrarrestar las principales problematicas
que prevalecian en ese momento. Debido a la aceptacion que tuvo, poco a poco se fue
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enriqueciendo el contenido de la misma, tomando la iniciativa de incluir un pequefo
articulo con temas psicologicos, que permitieran a la comunidad reflexionar sobre ellos.

Con cierta incertidumbre, en lo que respecta a la reaccion de las personas, en el
mes de enero de 2007, se publica “Propésitos de Aino Nuevo. Pequefios Grandes
Cambios”, éste consté de tres partes que fueron publicadas en distintos meses. El
articulo basicamente fue un resumen de las primeras cuatro de diez claves que Bill
O’Hanlon (2003), menciona en su libro “Pequefios grandes cambios. Diez maneras
sencillas de transformar tu vida”. Cabe sefialar que su publicacién no fue continua, ya
que en el mes de marzo, a propédsito del dia de la familia, se considerd pertinente
abordar el tema del Ciclo Vital de la Familia; retomando a los autores Haley (1993) y
Estrada (1990). Por lo tanto la ultima parte del primer articulo se public6 hasta el mes
de abril. La ultima publicacion se realizé en el mes de mayo, con el articulo “;Y tu
familia... de que tipo es?, retomando la tipologia de la composicion de la familia
propuesta por Minuchin et al (1981).

Finalmente en una junta vecinal, se entreg6 una copia del cuestionario de
evaluacion del boletin, informando a los asistentes del propdsito personal que tenia la
contestacion del mismo. Hubo algunas personas que lo contestaron de manera
inmediata y otras que se lo llevaron, de ellas, solo algunas lo regresaron. En total se
cuenta con 18 cuestionarios respondidos.

Resultados

La mayor prueba del funcionamiento de el boletin, la constituyeron los comentarios de
l@s vecin@s, asi como su participacion en las diferentes actividades que se
promovieron a través de este medio; entre ellas se encuentran la campafia “Conjunto
Bello, en conjunto”, que tuvo el propédsito pintar las areas comunes y en donde los
conddminos podrian participar de distintas maneras (mano de obra, alimentos y
bebidas, proporcionando materiales). Otra de ellas fue el “Festival del dia del Nifo”,
donde se solicitd el apoyo para dar dulces y organizar juegos para los nifos del lugar. Y
por ultimo en el “Bazar del Dia de la Madres”, en donde quienes estuvieran interesados,
podian vender los productos que desearan. Sin embargo el aspecto mas relevante lo
constituyd, la participacion de la comunidad en el mes de abril del 2007, cuando hubo
escases de agua, ya que varias personas se movilizaron para conseguir pipas de agua,
se encargaron del cobro de la cuota extraordinaria y le dieron seguimiento a la
problematica, situacion que no se habia manifestado antes, ya que ante cualquier
inconveniente siempre se presionaba al grupo administrativo para su solucion.

En relacion a los articulos elaborados, se presenté una situacidn peculiar, al
momento de acudir a pagar la cuota de mantenimiento, por lo regular, unico contacto
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presencial entre tesorera y condéminos, éstos aprovechaban para comentar en relacion
a lo escrito y en algunas ocasiones, para exponer su problematica personal, llegando
incluso a solicitar apoyo terapéutico, para lo cual fueron canalizados al Centro
Comunitario “Dr. Guillermo Davila”.

En los cuestionarios, en cuanto a la pregunta numero ocho, “de los temas
presentados sefala el que mas te ha gustado y por qué”, el tema que tuvo mayor
aceptacion fue el de los “Pequenios Grandes Cambios”, ya que consideraron que les
permitié reflexionar en relacion a si mismos, ademas de contribuir a mejorar el lugar en
que se habita.

1.1.2. Taller: “Tratamiento de Adolescentes en la Institucidn

En el Centro de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos No. 13 “Ricardo Flores Magén”, se
desarrolla el Programa Institucional de Orientacion Juvenil, que entre otras de sus
actividades contempla el servicio de Atenciéon Especializada. Este servicio se encuentra
a cargo de psicdlogos y pedagogos adscritos al plantel, que también fungen como
docentes. A través de este servicio se proporciona apoyo pedagogico y psicolégico a
los estudiantes que lo solicitan.

En relacidn al apoyo psicoldgico, el ritmo académico que se establece en la
institucion, limita de cierta forma el trabajo que desarrollan los orientadores
responsables de proporcionarlo, debido que no es posible dedicarle demasiado tiempo
a cada uno de los casos, ya que la demanda es bastante alta.

Es asi como a raiz de la oportunidad de cursar esta maestria y conocer el
Modelo de Terapia Breve Centrada en las Soluciones, surge la idea de poder capacitar
al grupo de psicélogos que realizan esta actividad, considerando las ventajas que este
modelo aporta al tratamiento de los adolescentes y que pueden constituirse en un
excelente recurso dentro de la institucion.

Objetivo
Proporcionar a los psicologos, herramientas para el tratamiento de las problematicas

mas frecuentes en los adolescentes, dentro de las instituciones educativas, desde la
perspectiva de la Terapia Breve Centrada en la Solucién.

Metodologia
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Para el desarrollo de este Taller se ha elaborado una presentacion en power point la
cual se encuentra al final de este documento, como Anexo VIII, en la pag. 184. Se
propone que las tematicas sean desarrolladas en cinco sesiones de dos horas cada
una, para que éste tenga una duracién de diez horas en total.

Los temas que lo conforman son

Presentacion

Objetivo

Ciclo Vital de la Familia

Adolescencia

Principales Problematicas en la Adolescencia
Diferentes Enfoques de Abordaje

Terapia Familiar

Terapia Breve

Terapia Breve Centrada en la Solucion

Principios, Estrategias y Técnicas

22222 2 2 2

Trabajo con Adolescentes

Procedimiento

Este programa fue desarrollado como trabajo final de la Practica Supervisada en el
Modelo de Terapia Breve Centrada en las Soluciones, en donde lo que pretendia era
enfocar los principios del Modelo en situaciones y/o poblaciones especificas.

Para desarrollarlo, se tomaron en cuenta los aspectos teéricos y metodolégicos
presentes en la bibliografia consultada durante el semestre. Posteriormente fue
seleccionado el campo al cual debiera ser dirigido, en el caso particular, fue
seleccionada la poblacién adolescente, debido a que es el medio en el que me
desempeno laboralmente. De tal manera que quise desarrollar algo que fuese posible
aplicarlo mas adelante.

En conjunto con los compaferos de clase se fueron delineando los contenidos
del mismo para ser retroalimentados, para que asi quedara elaborada la versién final.
Obviamente como toda propuesta, es susceptible de mejoras, las cuales seguramente
podran apreciarse una vez que sea impartido el taller. Habiendo que definir la dinamica
a desarrollar de manera practica en cada una de las sesiones.
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Resultados

Como se mencioné mas arriba, el producto final fue una presentacién en power point,
que consta de treinta y un diapositivas, las cuales contemplan los temas abordados en
el transcurso del taller. Se tiene la expectativa de impartirlo, con el personal involucrado
en Orientacion Juvenil del Centro de Estudios arriba mencionado.

1.2. Programa de Intervencion Comunitaria

TALLER “ATANDO CABOS, tus afectos, amores y temores”

Datos Generales

Nombre del Taller: “Atando Cabos, tus afectos, tus amores,
tus temores”

Duracion: 5 sesiones de 3 hrs. cada una, 15 hrs. en total

No. de Participantes: Maximo 30 (20 adolescentes, 10 adultos)
Minimo 15 (10 adolescentes, 5 adultos)

Justificacion

Las relaciones interpersonales, especialmente las relaciones de pareja, representan
nidos intimos para el desarrollo de violencia sexual, fisica, psicolégica, econémica y
social entre otras; desvirtuando el vinculo afectivo y la cercania fisica. Recientes
investigaciones reconocen que las relaciones violentas de pareja en muchas de las
veces se instauran desde el noviazgo, donde el grado de compromiso explicito no es el
mas fuerte; mas quiza si el mas intenso, que puede concluir en un matrimonio con
pobre pronéstico de bienestar incluyendo a miembros futuros. Cabe preguntarse
entonces ¢, qué sucede con las relaciones de noviazgo en la adolescencia?, puesto que
si bien no tienen como proposito principal culminar en un matrimonio, juegan un papel
por demas importante en la maduracion psicosexual de los jovenes.
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Los adolescentes aparecen como un sector vulnerable debido a las
caracteristicas de su propia etapa de desarrollo. A diferencia de la violencia en parejas
adultas donde el hogar es por excelencia el escenario donde se ejerce y oculta la
relacion violenta, el noviazgo adolescente lo hace fuera del nucleo familiar,
desplazandose a espacios como la escuela, en donde se presentan condiciones
especificas que favorecerian el trabajo preventivo.

Este taller es consecuencia de una investigacion cualitativa previa que tuvo como
objetivo identificar los elementos que propician el desarrollo de habilidades para el
establecimiento de relaciones de noviazgo libres de violencia en adolescentes.

Objetivos

a. Obijetivo general

- Prevenir el establecimiento de relaciones violentas en las relaciones
de pareja que se dan en la etapa de la adolescencia.

b. Objetivos especificos

- Propiciar la identificacion de factores de riesgo para el
establecimiento de relaciones de pareja violentas en los
adolescentes.

- Propiciar la evaluacibn de la propia relacion para que los
adolescentes identifiquen si existen indicios de violencia en las
relaciones de pareja que entablan.

- Favorecer el desarrollo de habilidades para establecer relaciones de
pareja libres de violencia en los adolescentes.

Marco Tebrico

Navarro et al (2000), proponen concebir la violencia en pareja como cualquier
comportamiento dentro de una relacion intima-romantica actual o anterior, el cual causa
dafio, fisico, psiquico o sexual a uno o ambos miembros de la relacién. Este
comportamiento incluye, agresiones fisicas, maltrato psicologico, relaciones sexuales
forzadas y diversos comportamientos dominantes, después de todo, el objeto de la
violencia al interior de la pareja es ganar el poder y control sobre la otra persona.
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Una vez que el tema de la violencia doméstica, fue puesto en el foco de la
atencion mundial, se descubrié que la violencia en el caso de los noviazgos juveniles
estaba invisibilizada. Una nueva linea de investigacion fue trazada y se descubrié que
a pesar de estar en relaciones violentas, las y los jovenes no lograban identificarlo,
debido a que en funcién del amor, habian aprendido una serie de premisas que
validaban dicha violencia. Ademas de que debido a la concepcidn que socialmente se
tiene de la adolescencia, sus experiencias en las relaciones afectivas son visualizadas
como simple producto de su inmadurez. Se atendié también el que este tipo de
violencia tiene caracteristicas muy particulares que tiene muchas similitudes, pero
también muchas diferencias de las ya conocidas en las parejas de adultos; en el caso
de la violencia en las relaciones de noviazgo, se manifiesta de una forma mucho mas
sutil, lo cual puede llegar a volverla imperceptible; sin embargo, la violencia durante el
noviazgo es tan grave como la violencia domeéstica en los adultos.

Para determinar las raices e la violencia se ha hecho uso de un modelo
ecologico, el cual explora la relacién entre los factores individuales y contextuales,
considerando a la violencia como producto de muchos niveles de influencia sobre el
comportamiento. Dichos niveles comprenden: el individual (biolégico e historia
personal), el relacional (relaciones sociales cercanas como la familia, pareja, amigos),
comunal (contextos como escuela, trabajo, comunidad) y social (normas culturales,
actitudes, creencias) (OMS, 2002).

Para un trabajo preventivo, Dowling y Osborne (1994) exponen que familia y
escuela se hallan intimamente relacionadas en un periodo significativo de tiempo
durante el desarrollo del ciclo vital de la familia, por lo tanto, es de vital importancia que
observemos lo que las escuelas pueden hacer para equipar a la gente joven con el
conocimiento y las técnicas hacia un alto nivel de capacitacibn para ser activos
participantes en el compartir politicas y practicas que impacten en su propia salud, la de
su comunidad e incluso de su pais (St Lerger, 2001). El concepto de “Escuela
promotora de la salud” emerge simultdneamente en Europa y Norteamérica a mitad de
los 80’s donde sus inicios pueden ser ubicados en La Carta de promocién de la salud
de Ottawa, Canada (St Lerger, 2001). Esta nueva aproximacién se halla encaminada a
incrementar en el estudiante tanto el conocimiento como las técnicas que permitan
modificar la salud hacia un dominio de mayor dinamia y politica, que provea a la gente
joven de oportunidades de desarrollo en la promocion de la salud y logre en ella un
sentimiento de empoderamiento (St Lerger, 2001).

Por nuestra parte, y en base a la investigacion previa “Prevencion de relaciones de
pareja violentas en la adolescencia” realizada por las mismas autoras y concluida en el
presente 2007, se hace una propuesta para el diseiio de un taller preventivo al
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respecto. En la investigacion se contd con la participacion de chicos pertenecientes al
mismo plantel escolar en el que ahora se pretende hacer el trabajo preventivo. En
concreto se propone considerar para la intervencion los siguientes ejes centrales:

1. Incluir diferentes tipos de relaciones de pareja que tienen lugar en la
adolescencia, aun aquellas que no pueden ser agrupadas bajo la categoria
de noviazgo.

2. Incluir el concepto de compromiso como influencia para la marcacién de
cierto estilo de limites al interior de la relacién, e incluso el establecimiento
de interacciones de control y/o violencia.

3. La autoestima es identificada como un factor que permite conducirse en
una relacion de una manera mucho mas relajada, expresar sus
sentimientos y necesidades, establecer limites, etc.

4. Trabajo conjunto con padres/adultos e hijos/adolescentes en la escuela. La
familia es identificada por los mismos chicos como la red a la que ellos
creen acudir para encontrar apoyo si estuvieran en esa situacion de
violencia.

5. Se considera a la comunicacion como un factor protector que al propiciar
un intercambio libre de opiniones acerca de las relaciones de pareja dentro
del espacio escolar, aun sin hacer referencia a la violencia, propiciara que
aquellos chicos inmersos en relaciones violentas tengan oportunidad de
percibir diferentes creencias y reglas sociales de adultos y su propio grupo
de iguales.

Nuestra intencion es transcender la transmision de informaciéon sobre el tema de
la violencia de género para propiciar lo que identificamos como el primer momento del
segundo nivel de alfabetizacién sanitaria (St Lerger, 2001), que hace referencia al
desarrollo de técnicas personales. Para el disefio de cada una de las actividades que
incluye el taller se toman como sustento teorico basicamente dos modelos, la
concepcion socioconstruccionista del conocimiento y la psicoterapia familiar, y el
modelo centrado en soluciones de terapia familiar.

Construccionismo Social.- Su aspecto fundamental es la nocién de conocimiento como construccién
autorreferencial; es decir el que la manera en que describimos al mundo esta ligada a nuestros marcos
previos de referencia respecto a este. Hace referencia al lenguaje como la manera en que conocemos el
mundo, pues se propone que es desde el lenguaje que hacemos nuestras descripciones del mismo. Se
adopta la narracion como metafora fundamental de la experiencia humana y edificadora de la identidad, mas
se reconoce que un relato se realiza de manera conjunta con otras personas, desde la interaccién que se
tiene con los significados que otros perciben acerca de nosotros, y factores como las restricciones politicas,
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econdmicas, sociales y culturales; el contexto, determina los limites de nuestras narraciones (McNamee et al,
1996).

Por otra parte, se propone a la deconstruccion como medio para la mejora de las
condiciones experienciales en contextos determinados, mientras se concibe al
terapeuta no como un experto sobre la experiencia humana, sino como un experto en
formular preguntas con multiples posibilidades de respuesta (Eagleton, 1983; Taylor,
1986; citados en McNamee et al, 1996).

El modelo centrado en soluciones.- Su objetivo terapéutico consiste en ampliar los aspectos
satisfactorios de la vida de los clientes, tanto en el area del problema como fuera de él. Se busca dar énfasis
a las soluciones satisfactorias en la vida del cliente y resltar aquello positivo en la vida de los individuos y las
familias, siempre basandose en la perspectiva de los mismos. Esta blsqueda incluye situaciones
espontaneas o voluntarias en que no aparece o disminuye la conducta sintomatica, y éareas de
funcionamiento aceptable no-relacionadas con el sintoma. En este momento se pretende llevar a los clientes
a buscar soluciones en el presente y en el momento pasado, en vez de en el futuro (De Shazer, 1988, citado
en O’'Hanlon et al, 1990; Ochoa, 1995; Furman, 1996).

Planeacion y Difusion

Se pretendi6é retomar aquellos puntos identificados como importantes a partir el trabajo
inicial, como son: La seleccion de la poblacién adolescente entre los 15 y 17 afos de
edad, la ubicacion de la escuela publica de educacion media superior como campo de
accion y la participacidn conjunta de padres e hijos adolescentes en dicho campo.
Como estrategias se adoptaron:

- El evaluar de manera general los conocimientos que manejan los
participantes en el taller.

- Abordar los aspectos teéricos especificos a lo largo de las sesiones,
partiendo de los conocimientos detectados anteriormente.

- Propiciar espacios de reflexion, tanto individual como grupal que
favorezcan el proceso de alfabetizacion sanitaria. Mediante el manejo
de dinamicas vivenciales.

El Taller se desarrollé en el Centro de Estudios Cientificos y Tecnolégicos No. 13
‘Ricardo Flores Magon”. Se realiz6é la propaganda (Anexo IX, pag. 186) en todos los
salones de los grupos de segundo semestres pues con ellos la institucion ha puesto en
marcha el nuevo modelo educativo. Finalmente el taller se realiz6 con alumnos que
estaban realizando su servicio social en las areas de Orientacion Juvenil y Proteccion
Civil, asi como aquellos que algunos maestros habian detectado que se encontraban
involucrados en relaciones conflictivas. En relacion a los padres de familia, se les
contacto en los grupos de Padres y Madres de familia, y les fueron entregados dipticos.
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Se inscribieron 22 alumnos y 10 padres de familia. Esta conformacion de la
poblacion fue propiciada para favorecer la libre expresion de los adolescentes al ser
mayoria, mientras que se espera que desde la minoria, los padres se muestren en
mayor posicion de escucha. No obstante, la oportunidad de expresidn se manejé
equitativamente.

Tematicas

El didlogo fue la principal estrategia de este taller, un dialogo libre de una organizacion
jerarquica rigida y presupuestos; promovido por una postura de colaboracion por parte
de los facilitadores, que propicie una relacién con oportunidad de expresién entre el
grupo y con el grupo mismo, y no una relacién de experto-consultante. Es por esto que
se propuso una secuencia sutil para ligar la etapa de vida de la adolescencia y las
experiencias individuales frente a ella, con los factores de riesgo de establecer
interacciones de violencia con la pareja. Las tematicas centrales y sus objetivos fueron:

- Adolescencia.- Contextualizar a los participantes con las experiencias
y caracteristicas comunes en esta etapa de vida.

- Relaciones Afectivas.- Incluir las caracteristicas de las diferentes
relaciones de pareja comunes en la adolescencia para identificar los
factores que dentro de la relacion de pareja pueden generar
insatisfaccion, dafio y/o temor, y sutilmente vincularlos con los factores
de riesgo invisibles relacionados con la violencia.

- Violencia.- Proporcionar informacion que permita identificar las
caracteristicas de este tipo de relaciones, las fases de su circuito
autoreforzante y los mitos y creencias sobre género y violencia
involucrados par que este represente un problema importante y dificil de
tratar para nuestra sociedad.

- Estrategias de Prevencion.- |dentificacion de recursos personales
actuales y potenciales que pueden formar parte en la construccion de
estrategias de prevenciéon al interior de la pareja o la familia, tanto en
los padres como en los adolescentes.

NOTA: En la practica fue necesario hacer una adaptacion a la planeacion para incluir desde el inicio actividades
que propiciaran una organizacion jerarquica de menor desigualdad entre padres y adolescentes, para favorecer
la escucha, empatia y respecto a la diversidad en ambas partes.

Evaluacion
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Finalmente los objetivos se cubren satisfactoriamente, sin olvidar que el impacto de una
intervencion comunitaria tan corta resulta proporcional; no obstante, hubo oportunidad
de que el mismo grupo hiciera cuestionamientos importantes a las construcciones
sociales que permiten la presencia de problematicas como la violencia de género en las
parejas, se contextualizara esto a la etapa de la adolescencia, se ensayara un dialogo
colaborativo entre padres y adolescentes e incluso se compartieron experiencias
personales de violencia y las estrategias de solucion empleadas.

El grupo otorgé la calificacion de 9.5 a la utilidad del taller y de 9 a la experiencia
de convivencia padres/adolescentes

1.3. Trabajo presentado en Foro Académico

“Violencia en el Subsistema Fraterno”
Barrios, Martha Edna y Gomez, Anel

En el marco del 25 Aniversario de la Asociacion de Mexicana de Terapia Familiar, fue
organizado el X Congreso Nacional y | Congreso |beroamericano “Terapia Familiar,
Ciencia, Arte y Espiritualidad, en el puerto de Acapulco Guerrero, del 23 al 26 de
noviembre de 2006; lugar en donde fue presentado este reporte de caso, llamado
“Violencia en el Subsistema Fraterno”, que fue atendido en coterapia con Anel
Gobémez San Luis.

Se seleccion6 para su exposicion, ya que fue el primer caso que atendia en
donde participaba una familia casi completa, sélo falté el padre, quien fue involucrado
en el proceso mediante tareas. El proceso terapéutico fue formativo y enriquecedor,
debido a que como ya se menciond participé la familia, casi en su totalidad; fue
atendido en coterapia, experiencia nueva para mi; los resultados no se perfilaron a lo
que desde una perspectiva personal era lo mas conveniente, sino hacia lo que era
conveniente para la familia; y finalmente fue necesario cambiar de modelo de atencién,
debido al cambio de semestre.

Entre los comentarios que se suscitaron después de la exposicion, el mas
frecuente se dio en funcién de considerar que les parecié una manera muy didactica de
presentar los casos, de hecho hasta hubo solicitudes de reproduccion de la
presentacion por varias maestras que se encontraban en el lugar y a las cuales les fue
enviada por correo electronico.
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2. Habilidades de compromiso v ética profesional

4.1. Consideraciones éticas emergidas de la practica profesional

El Codigo de Etica Profesional, emitido por el Consejo Mexicano de Psicoanalisis y
Psicoterapia, A.C., plantea los siguientes puntos relevantes en este rubro y en relacién
los compromisos de los terapeutas:

- La psicoterapia tiene el propdsito de contribuir a la disminucion, inhibicion o
supresion del sufrimiento psicoldgico; favoreciendo la modificacion de patrones
relaciones y de comportamiento de tal manera que se promueva el desarrollo y
bienestar del individuo, la familia y la comunidad. La labor realizada en los
Centros Comunitarios, contribuye de una manera contundente a que éste
propodsito se cumpla, ya que, conforme a la experiencia vivida, durante los dos
afos de formacidén en la residencia de terapia familiar, se proporcioné apoyo
psicoterapéutico a varias familias e individuos, quienes en su mayoria
concluyeron el proceso satisfactoriamente.

o El psicoterapeuta es considerado un especialista en salud mental, con
formacion y practica clinica, que le permiten proporcionar atencion a las
demandas de los solicitantes, mediante la sustentacion en un marco tedrico-
conceptual para la elaboracion de estrategias de intervencion y la manera de
emplearlas. A lo largo de la formacion durante la maestria, se fueron sumando
todos los elementos que me permitieron contar con bases teérico-conceptuales y
metodologicas para cubrir las demandas de los pacientes que se me iban
asignado en las supervisiones; y que ahora, a un afio de haber egresado,
consolidan mi trabajo como especialista.

- El deber ético del psicoterapeuta, sera mostrar un gran respeto por los valores,
creencias, cultura, ideas, predilecciones politicas, etc., de aquellos con quienes
entabla una relacion terapéutica. Abstenieéndose de presentar cualquier actitud
seductora, incestuosa, sadomasoquista, adoctrinadora o psicopatica con su
paciente. Comprometiéndose a recibir de éste unicamente el pago de honorarios
por los servicios prestados, sin pretender obtener ofro tipo de favores o
aceptarlos en caso de que sean ofrecidos. En todo momento durante la practica
se tuvo presente este rubro, la labor de los docentes que fungian como
supervisores y la del equipo, fueron muy importantes en este sentido, ya que
regulaban nuestro comportamiento en el transcurso de las sesiones en particular
y del proceso terapéutico en general.
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- Es preciso que deje claro al usuario, en qué términos se desarrollara la relacion
terapéutica, dejando claro los términos de la practica clinica, comprometiéndose
a cumplir con estos al pie de la letra; asi mismo requiere ser honesto en cuanto a
los resultados que pueden obtenerse del proceso, sin crear falsas expectativas.
A todos los pacientes les era especificado desde el inicio, la forma de trabajo que
se desarrollaba en los Centros Comunitarios y se cumplié con ella. En funcién a
mi experiencia y esto oper6 también con el resto de mis compafieros,
conjuntamente con el paciente se fijaban las metas a alcanzar al concluir el
proceso, asegurandonos de que éstas fueran susceptibles de ser alcanzadas;
exceptuando los casos tratados bajo los modelos que no se plantean objetivos
concretos.

- El secreto profesional es fundamental, asi como el comprometerse a estar al
tanto de su propio bienestar fisico y psicoldégico por un lado, como de su
formacion y actualizacidn permanentes. Los casos fueron atendidos con absoluta
seriedad y cuando éstos fueron expuestos en los ambitos de intercambio
profesional del area, conforme a los requerimientos de la residencia, se guardé el
anonimato de los pacientes. Asi mismo, en relacion al propio bienestar fisico y
psicoldgico, para mi fue de vital importancia el espacio de reflexién e intercambio
que se generd en el seminario de integracion, ya que desde mi perspectiva,
funcioné como una valvula reguladora en la dinamica del grupo y a muchos nos
permitié trabajar algunos problemas individuales. El trabajo con la familia de
origen, conducido por el Dr. Macias, también fue importante en este sentido.
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IV CONSIDERACIONES FINALES

1 Resumen de habilidades y competencias profesionales adquiridas

Habilidades Tedrico Conceptuales.- A lo largo del proceso de formaciéon en la
maestria, fue posible profundizar en la conceptualizacibn de los aspectos
tedricos de la Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna en general, y de los
Modelos Estructural, Estratégico, Terapia Breve, Terapia Breve Centrada en las
Soluciones, Milan, Narrativa y Colaborativa, ademas de analizar también sus
principios teoérico-metodologicos; lo que permitié identificar la especificidad y
viabilidad de cada uno de ellos, favoreciendo la formulacién de hipétesis
explicativas, en funcién de los casos tratados.

Habilidades Clinicas, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento.- El tratamiento de los
diversos casos, en el transcurso de la formacién, permiti6 al estudiante,
desarrollar la capacidad para observar el proceso terapéutico; la habilidad para
contactar terapéuticamente con quienes solicitaban el servicio, para después
efectuar la entrevista correspondiente generando una relacién colaborativa,
mediante el uso de técnicas de enganche que fortalecieran la alianza terapéutica.
Adquirir la destreza para definir motivos de consulta y demandas terapéuticas,
evaluando la problematica y las alternativas de solucion, de tal forma que fuese
posible definir conjuntamente con el sistema los objetivos de la terapia,
identificando las necesidades y recursos de sus integrantes. Asi como la
habilidad para aplicar la metodologia derivada de diversos modelos de
intervencion, formular hipétesis que favorezcan el desarrollo de formas nuevas
de relacionarse y al terminar el proceso, evaluar los resultados. Teniendo la
oportunidad de trabajar de manera individual, en pareja y familiar; ya sea en solo
o en coterapia. En este proceso, se creé un formato para facilitar la
retroalimentacion en la supervision, otro para el reporte de los casos y la escala
de atmosfera emocional, como instrumento innovador que permite evaluar la
permisividad de expresion de las emociones en la familia.

Habilidades de Investigacion y Ensehanza.- El proceso de formacién, permitié el
desarrollo de habilidades para disefar, aplicar e implementar proyectos de
investigacion que respondieran a las demandas de la comunidad; para obtener
datos en relacion a las problematicas especificas, que a su vez permitiesen la
formulacién de hipotesis sobre los factores involucrados. Es asi como se
disefiaron dos investigaciones, una cuantitativa (escala de atmésfera emocional)
y otra cualitativa (prevencion de relaciones de noviazgo violentas en la
adolescencia), siguiendo la metodologia correspondiente. Los resultados de la
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ultima, permitieron desarrollar un Taller preventivo que se denomind “Atando
cabos... tus afectos, amores y temores”. Con lo cual la investigacion no solo se
quedo6 a nivel explicativo, sino que se tradujo en un producto a favor de la
prevencion, enfocada a una poblacién que desde mi perspectiva, es de las mas
vulnerables, la adolescente.

Habilidades de Prevencion.- Como ya se menciono, hubo la posibilidad de que a partir
de la investigacion cualitativa, se generara un Taller a favor de la prevencion de
las relaciones de noviazgo violentas; mismo que fue implementado en una
escuela de nivel medio superior, enfocandose en la poblacién estudiantil y en las
madres y padres de familia. Con esto fue posible desarrollar las destrezas para
elaborar programas y proyectos de salud comunitaria; ademas de las requeridas
para lograr la colaboracion de los distintos agentes familiares e institucionales
que intervinieron.

Etica y Compromiso Social.- En este sentido fueron fortalecidos los valores y grado
de compromiso de la terapeuta en relacién a los otros y a la sociedad misma,
siendo sensible a sus necesidades y dando respuesta de una manera
profesional. En relacion a los usuarios, el trato se dio en un marco de respeto,
confidencialidad y compromiso en relacion a sus necesidades. En cuanto a los
companeros, distintas disciplinas y enfoques, se mantuvo una actitud de respeto
y tolerancia. Asi mismo, gracias a las retroalimentaciones tanto de los docentes
como de los compafieros de grupo fue posible realizar un constante proceso de
analisis en funcion del propio trabajo terapéutico, conforme los dictamenes de la
ética que rigen nuestra profesién, dando la pauta para actualizar e innovar las
capacidades profesionales y asumir la responsabilidad de solicitar apoyo
terapéutico

2. Incidencia en el campo psicosocial

Como se menciond al inicio de este trabajo, la violencia ha sido considerada como un
problema de salud a nivel mundial de acuerdo a la OMS (2002), misma que ha
reconocido la efectividad de la Terapia Familiar en el tratamiento de ésta.

A lo largo de la experiencia vivida en este proceso de formacién, fue posible dar
respuesta a varios casos que se encontraban en situacion de violencia, como los
presentados en el apartado correspondiente de este trabajo. La manifestacién de la
violencia se present6 en diversas modalidades, como fue la intrafamiliar, intrapersonal,
en la relacion de pareja, enfocada hacia los hijos, entre otras. Misma que fue abordada
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a través de diversos modelos, como el Estratégico, la Terapia Breve, Soluciones, etc.;
posibilitando a los actores de dichas relaciones la oportunidad de tener una mejor
calidad de vida.

Abordar la problematica desde el aspecto relacional, permite a los involucrados
redefinir los roles esteriotipados en los que se encuentran inmersos, para desarrollar
nuevas formas de relacion entre ellos, que les permitan vivir de una manera mas
armoniosa. Cabe sefalar que aun cuando en algunos casos en los que la pareja en
situaciéon de violencia optd por separarse, los términos en que esta separacion se
produjo, fueron también distintos a los que se hubieran manejado en caso de continuar
juntos.

Por todo lo anterior, se corrobora la efectividad de este Modelo de tratamiento en
el abordaje de los casos en donde se detecta la presencia de violencia.

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

En lo que se refiere a mi persona, la experiencia tuvo repercusiones en mi proceso para
entablar relaciones afectivas. Me llevo a redefinir mis expectativas en cuanto a la
convivencia en pareja, teniendo presente con mayor claridad el aspecto relacional en la
solucién de las problematicas que se presentan dentro de la misma. Me llevo a
aventurarme en el establecimiento de una nueva relacion, situacién que no me permitia,
la cual tuvo caracteristicas muy peculiares que favorecieron tanto mi crecimiento como
persona como el de mi pareja. En cuanto a mi familia extensa, he valorado y reconocido
sus aportaciones hacia mi persona, identificado aquellos aspectos que no me favorecen
del todo y trabajado en su superacién, asi como reforzado aquellos que considero me
enriquecen.

Como profesionista, aunque lo he repetido infinidad de veces a lo largo de este
trabajo, lo mas relevante fue la posibilidad de ser observado y observar el trabajo de
otros. La reconfirmacién obtenida en cuanto a los aciertos y la oportunidad de que
fueran sefalados los aspectos a mejorar, constituyeron una fuente de gran
enriquecimiento en el ejercicio de la profesién. En cuanto a la formacion teérica, mis
expectativas fueron rebasadas, ya que tuve la oportunidad de conocer una gran
variedad de modelos de intervencion con distintas formas de trabajo, lo cual resulté
novedoso y formativo.
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Deseo destacar un punto que fue trascendental para lograr los objetivos
planteados en este proceso, lo constituyd el trabajo en equipo. Fue una gran fortuna
formar parte del grupo al que perteneci, el cual siempre trabajé de una manera
coordinada y aun cuando hubo ciertos problemas manifestados por algunos miembros
de éste, la prioridad siempre fue alcanzar nuestras metas. Agradezco el respeto y
tolerancia que hubo para cada uno de sus miembros en la retroalimentacion como
equipo terapéutico, el compromiso demostrado ante las actividades programadas y el
apoyo para el desarrollo de las mismas.

Finalmente a nivel laboral, el impacto de la formacion adquirida se esta
manifestando ya en éste ambito. Dentro del plantel en el que laboro he empezado a dar
apoyo terapéutico bajo la modalidad de Terapia Familiar, dando atencién hasta ahora a
tres familias, de las cuales una ya fue dada de alta con muy buenos resultados, y una
pareja, mismas que se encuentran aun en el proceso. Asi mismo desde mi regreso al
trabajo, me fue otorgada una jefatura y aunque no esta directamente relacionada con mi
profesion, para su desempeno he puesto en practica los conocimientos adquiridos con
el personal a mi cargo, que consta de diez trabajadores y alrededor de diez prestadores
de servicio social. Los resultados han sido muy satisfactorios, logrando poner en
marcha varios proyectos que estuvieron detenidos por algunos afios.
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ANEXO |

T UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
% 2 FACULTAD DE PSICOLOGIA
-r_.::’. PROGRAMA DE MAESTRIA
‘:\:\ﬁw* < RESIDENCIA EN TERAPIA FAMILIAR oo Pcaisa

ESCALA DE ATMOSFERA EMOCIONAL

El siguiente cuestionario es parte de un proyecto de investigacion enfocado a identificar la forma
en que se expresan los sentimientos en la familia. No hay respuestas correctas o incorrectas, asi que por
favor, le pedimos conteste con honestidad, lo que mas se apegue a la forma de ser de su familia, con la
confianza de que toda la informacion que usted entregue sera de caracter confidencial.

DATOS PERSONALES

Sexo: M F Edad: Ocupacion:
Estado Civil: Soltera(o) ( ) Casada(o) ( ) Divorciada(o) ( )  Otro (especifique)

Escolaridad Primaria () Secundaria( ) Preparatoria ( ) Universidad ( ) Posgrado ( )

No. de personas que viven con usted

No. de hljaS(OS): (contandose usted mismo):

Nombre Edad | Parentesco Ocupacién Religion

ol o A e N o

si requiere de mayor espacio, utilizar una hoja en blanco

INSTRUCCIONES:

Lea cuidadosamente cada una de las afirmaciones que se muestran a continuacién y marque con
una X, la opcion que mejor represente la forma de pensar o actuar de su familia respecto a la expresion de
los sentimientos. Considere como familia al grupo de personas con las que vive, actualmente. Si en su
familia existen opiniones contradictorias, elija la opcion que represente a la mayoria de sus miembros.

Ejemplo: Decimos “te quiero” a los demas

Contesta:

Nunca: Si jamas se dicen “te quiero” en tu familia.

Casi Nunca: Si en raras ocasiones se dicen “te quiero” en tu familia.

Algunas veces: Si se dicen “te quiero” con poca frecuencia en tu familia.

Casi Siempre: Si se dicen “te quiero” con moderada frecuencia en tu familia.

Siempre: Si decir “te quiero” es algo que ocurre con demasiada frecuencia en tu familia.
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Nunca Casi Algunas Casi | Siempre
EN MI FAMILIA...

Nos aguantamos las ganas de llorar

Decimos frases carifiosas

Se cree que quienes expresan carifio son “empalagosos”

Evitamos contar nuestras cosas personales para cuidarnos de los demas

Expresamos nuestros temores

Escuchamos al que esta deprimido

No se habla de temor al fracaso

O N OB WN—

Se piensa que es inadecuado molestarse

Hablamos con los demas cuando algo nos molesta

No hablamos de lo que nos duele

Nos saludamos de beso y abrazo

No nos enojamos

Tenemos actividades para divertirnos juntos

Nos abrazamos sin motivo

Evitamos cualquier conflicto o discusion

No decimos nuestras opiniones por temor a los demas

Evitamos molestarnos a costa de lo que sea

Decimos “te quiero” a los demas

Se cree que el sexo es una expresion de amor

GRACIAS POR TU PARTICIPACION
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EVALUACION DE LAS RELACIONES INTRAFAMILIARES (E.R.l.)

(Adaptacion)

ANEXO Il

Ayudanos a conocer como funcionan las familias en México, con base en la experiencia y opinién que tienes sobre tu propia
familia.
La informacién que ti proporciones sera estrictamente confidencial. Recuerda que lo que importa es conocer TU punto de
vista. Trata de ser lo méas sincero y espontaneo posible.

Gracias por tu colaboracion.

A continuacion se presentan una serie de frases que se refieren a aspectos relacionados con TU FAMILIA. Indica cruzando

con una X (equis) el nimero que mejor se adecue a la forma de actuar de tu familia, basandote en la siguiente escala:

TA=5=TOTALAMENTE DE ACUERDO
A=4=DE ACUERDO

N =3 =NEUTRAL (NI DE ACUERDO, NI EN DESACUERDO)

D =2=EN DESACUERDO
TD =1=TOTALMENTE EN DESACUERDO

—
>

TD

En mi familia hablamos con franqueza

Mis padres me animan a expresar abiertamente mis puntos de vista

En casa acostumbramos expresar nuestras ideas

En nuestra familia es importante para todos expresar nuestras opiniones

Mi familia me escucha

En mi familia expresamos abiertamente nuestro carifio

En mi familia, yo me siento libre de expresar mis opiniones

Los miembros de la familia nos sentimos libres de decir lo que traemos en mente

Cada miembro de la familia aporta algo en las decisiones familiares importantes

En nuestra familia a cada quien le es facil expresar su opinion

Nosotros somos francos unos con otros

En mi familia acostumbramos discutir nuestros problemas

En mi familia, yo puedo expresar cualquier sentimiento que tenga

En mi familia expresamos abiertamente nuestras emociones

En mi familia nos decimos las cosas abiertamente

Nos contamos nuestros problemas unos a otros

En mi familia, yo siento que puedo hablar las cosas y solucionar los problemas

Cuando surgen problemas toda la familia se compromete a resolverlos

En mi casa respetamos nuestras propias reglas de conducta

Si hay algin desacuerdo en la familia, tratamos de suavizar las cosas y mantener la paz

La disciplina es razonable y justa en nuestra familia

N NN I N I R A B PR EN TR BN

Todo funciona en nuestra familia
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ANEXO Il

Pasr & =
&Q’Ea UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
s FACULTAD DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE MAESTRIA da’ Poicotonia

RESIDENCIA EN TERAPIA FAMILIAR

ENFERMEDADES EN LA ADOLESCENCIA

El presente cuestionario tiene el propdsito de evaluar en forma general, cuales son las
enfermedades que se presentan con mayor frecuencia en los adolescentes. Este
cuestionario es andénimo, por lo que puedes contestarlo con toda libertad, los datos sélo
seran utilizados con fines estadisticos. A continuacién encontraras algunas preguntas sobre
si has padecido o no ciertas enfermedades o malestares en los ultimos 2 afos. Marca con
una “ X ” la respuesta adecuada, de acuerdo a tu experiencia.

SI | NO

1. En los ultimos 2 afos, ¢has padecido problemas de acné, de tal manera que hayas tenido
que acudir al dermatélogo o al menos tuviste la intencion de hacerlo?

2. ¢ Aparecieron en tu piel ronchas en todo tu cuerpo o en alguna parte especifica, sin razéon
aparente, desapareciendo mas tarde?

3. ¢ Experimentaste la caida parcial o total del cabello? (de tal forma que se notara a simple
vista)

4. ¢ Tuviste ronchas acompafiadas de enrojecimiento de la piel e hinchazén (urticaria)?

5. ¢ Te diagnosticaron o tuviste herpes en alguna parte del cuerpo (infeccién en la piel y/o
mucosas)?

6. ¢ Tienes Asma?

7. ¢ Eres alérgico o &s padecido algun tipo de alergia?

8. ¢ Tienes o has tenido dificultades por tu forma de comer (comes en exceso, casi no comes,
comes Yy luego vomitas)?

9. ¢ Padeces gastritis o colitis?

10. ¢ Tienes problemas de estrefiimiento?

11.

O por el contrario, ;Obras cuatro 0 mas veces al dia?
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ANEXO IV

FACULTAD DE PSICOLOGIA

PROGRAMA DE MAESTRIA
Faeumasd
RESIDENCIA EN TERAPIA FAMILIAR der Pisien

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO lf‘

El presente cuestionario tiene como proposito conocer un poco mas a fondo el mundo
de los jovenes como tu. Por lo tanto no hay respuestas correctas o incorrectas, sélo se trata
de que respondas conforme a lo que sabes, teniendo presente que esta informacion es
confidencial. Gracias por colaborar con nosotros!!

| Edad | |Sexo |M |F |Escuela | | Semestre | |

1.- ¢ Cuales son los distintos tipos de relacion, que se pueden dar entre los chicos de tu edad?

2.- Describe las caracteristicas de cada una de ellas, tomando el cuadro que se presenta a continuacion

Nombre de | Entre quienes | c/cuando En la relacion existe o se permiten La relacion es
la relacién se da seven | Besos | Caricias | Sexo | Compro | Amor | Secreta | Publica

* si es necesario, utiliza una hoja extra

3.- Ordena jerarquicamente la lista que hiciste, situando en el primer lugar aquella relacién que consideres mas
satisfactoria para los chavos que se involucran en ella, especificando en la casilla de al lado el por qué

Nombre i Por qué?

5.

* Si es necesario utiliza una hoja extra

4.- ; Para que una relacion, entre las personas de tu edad, sea insatisfactoria, qué caracteristicas debe tener?

5.- ¢ Como crees que los chicos de tu edad, pueden darse cuenta que una relacion de las que has mencionado,
es insatisfactoria?

178




6.- ; Qué crees que mantiene juntos a las personas que tienen relaciones insatisfactorias?

7.- ;Qué es lo que has visto o te han contando, que hacen los chavos, para librarse de una relacion
insatisfactoria?

8.- Si lo necesitaran, ;de qué manera crees que se les podria ayudar a los chavos que se involucran en
relaciones que son insatisfactorias?

9.- De las relaciones que enumeraste en la pregunta 1, ;cuales son las que tu has experimentado?

10.- ¢,Cual o cuales de ellas han sido insatisfactorias para ti y por qué?

11.- ¢ Qué cosas crees que necesitan los chavos de tu edad para tener relaciones satisfactorias?

Gracias por tu colaboracion
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15.
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22.
23.
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25.
26.
27.
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30.

ANEXO V

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

PROGRAMA DE MAESTRIA

Faeumasd
RESIDENCIA EN TERAPIA FAMILIAR der Pisien

GUIA DE ENTREVISTA PROFUNDA

¢, Cuantos novios has tenido?

Platicando con otros chicos de tu edad, nos han hablado de que existen distintas formas de relaciones de pareja, a
su edad, como son el free, amigobios, los caldos, amigos carifiosos, efc. ¢tus noviazgos a que categoria
pertenece?

Preguntamos también acerca de las que consideraban mas satisfactorias y por qué, y al parecer es diferente para
los hombres y para las mujeres jpor qué crees que algunas de ellas son mas satisfactorias para los hombres y
otras para las mujeres?

Al parecer el noviazgo resulto el tipo de relacién menos deseado por ambos (aparentemente), a qué crees que se
deba? (checar que pasd con las mujeres)

Cuando se habla de compromiso entre los adolescentes ¢ qué es lo que entienden? (significa que ya todo tiene que
ser formal y con expectativas para casarse?

¢ Las mujeres tienen frees, con la idea de que en el futuro se vuelva un noviazgo?

¢, Como te das cuenta de que alguien esta enamorado de ti?

¢ Crees que los celos son una demostracion de amor?

Si él o ella, quieren saber siempre en donde estas y con quien andas ;es porque estd de verdad enamorado de ti?

. ¢,Crees que el amor de un chavo puede llegar a fastidiar, molestar, incluso hasta asustar a su pareja?

. ¢ En que ocasiones puede suceder lo anterior?

. ¢Esa misma idea tienen los hombres?

. Cuando tus amigos se encuentran o llegaran a encontrarse en una situacion asi, jcrees que se debe hacer algo

para apoyarles?
¢ Qué hacen las personas que estan a su alrededor? (padres, amigos, maestros)
¢,Cudl es o cual seria la reaccién de tus amigos?
Si nadie hiciera nada ¢ qué podrian hacer los chavos que estan en una relacion asi?
Y si fueras t0 quien esta en esa situacion ¢ qué te gustaria que hicieran por ti (amigos, maestros, padres)
Entre las chavos de tu edad, ¢crees que puedan existir relaciones (de cualquier tipo de los antes mencionados),
que puedan ser dafiinas o hasta peligrosas?
¢ Para ti que caracteristicas tendria una relacién insatisfactoria, una dafiina y una peligrosa?
Para prevenir o evitar que los chavos se involucren en relaciones dafiinas y/o perligrosas, ¢qué es lo se podria
hacer en:
a. Lafamilia
b. Laescuela
c. Con el grupo de amigos
Recuerdas el caso del joven Santoy. ;,El muchacho que asesiné a los hermanitos de su exnovia y que casi la mata
a ella también?
¢ Qué impresién te causo enterarte de la noticia?
¢ Por qué crees que su relacién de noviazgo llegd hasta ese punto?
¢ Qué pudieron haber hecho para evitar la tragedia? (ellos, su familia, la escuela, la comunidad)
Si fueras amigo de alguno de los dos ¢ Qué hubieras hecho?
¢, Conoces a chicos que se encuentren en una situacion parecida, que pudiera desembocar en algo asi?
¢ Como crees que se puede prevenir?
¢, Qué entiendes por violencia?
¢ Qué caracteristicas tendria una relacién de pareja violenta, entre los chavos de tu edad?
iQué se puede hacer para que los chicos, no se involucren en relaciones violentas
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Primera Publicacion

BOLETIN “ENLACE VECINAL”

ANEXO VI

ENTREPERROS Y GATOS

Dejemos de pelear y oplemos por respetar, si fu
mascola salea pasear, sus heces debes levantar

Vecin@) recuerda que en los jardines y dreas comunes,
s nifi@s de esta unidad salen a jugar, no pongas en
Tiesgo su salud y contiibuye & que nuestro Conjunte
Gloria tenga un mejor aspecto.

Si sigues este consejo, muchos problemas se han de

evitar
i3

Recuerda tu participacion es importante puedes enviar
tus comentarios 2 la siguiente cuenta de  correo
electrdnico  neliquetzali@acl.com,  solo  especfica
conjunto gloria en asunto,

MIEMBROS DE LAADMINISTRACION

Salvador  Rivera CasaZ3

Administrador

Jaqueling Padila Casas3!-33
Tesorera

MarthaEdnaBarrios Casadl
Tesorera

Ehbotaciony disefio Myrtha E¢ng Barrios, Casadf

ENLACE VECINAL

Cengunbe Gleria

EDITORIAL

Estamos en circulacion
y esperamos que este
bolelin  realmente se
convieta en un medo
e pemmnita establecer
un“enlace’ entre tod@s
nuestr@s vecings.
Queremos agradecer o
la pasada
Administracion, o
haberse hecho cargo de
nuestro  Conjunto  y
contrbuir con su granito
de arena para que
sigamos vivienda “como
enla Glorig"
il Graciasit!

como  nueva
Administracion,
esperamos confar con
tu valioso apoyo, pars
poder hacer un buen
papel

Qﬁ DE MUERT&

CGomo hace ya varios afios
aitds, ¢ 1° de noviembre
los pequefiines de nuestro
conjunto, salieron a pedir
su- tradcional calaventa
Fue un lindo desfile do
nifias y nifios disfrazacos
con los atuendos tipicos
para esta fechy sin
embargo la imaginacion
no two limies con el
pequefio Santi (nielo de
Don Pancho) que vino
distrazado  de  una
atenadora jjjJERINGAIl,
asi es, jmds se me
hubiera ocurrido un dsfraz
tan  atenador  como
original, felicidades.

‘x/[.b C%" Noviembre 2006

CAVBIODE ADMINISTRACION

3 de oclubre s¢ llevo a cabo la junta vecinal organizada por los
inistracion del Conjunto, nmir@s vecingls

wm
Glsl 18

el principal objetivo fue €l de convocar a la formacion de un nuevo grupo
administrativo; ya que como nos hemos percatado, este cargo se eerce de
manera voluntaria, aproximadamente por un afio. Asf como de enterar a los
presentes acerca de las principales actividades realizadas por ellos durante
U gestion, los gastos realizados y los bienes existentes hasta el momento.
En dicha junta estuvieron presentes representantes de las casas 4, 5,10, 12,
13, 14, 15,19, 21, 22, 27, 36, 39, 40, 44, 47 y 49. L@s vecin@s que
accederon a tomar para el siguiente periodo [a Administracion son

I

WathaEi

(csadl)

Testren
La entrega oficial, se llevd a cabo el dia 7 por la noche, haciendo entrega de
los docunentos acumulados a o largo de anteriores administraciones,
documentacion generada durante su gestion, inventario de los obielos que
se encuentran en el cuarlo de bombas y la cantidad de § 17,289.91
(diecisiele mil doscientos ochenfa y nueve pesos con noventa y un
centavos), Actualmente las casas que se encuentran atrasadas con su
mantenimiento son las 6, 7, 9, 22, 24, 29 y 40, con un monto gabal de
19,920.00 (diecinueve mil novecientos weinte pesos). Exhoramos a dich@s
veeingls, a que se pongan al comente, para que podamos invettir en el
mantenimiento y mejora de nuestro Conjunto,

INFORMACION GENERAL

Al iguel que much@s de nuestr@s vecings, desconocemos en su
mayoria los actividades propias de la Administraciin, asi que
consideramos  importante compartir conligo lo que estamos
ermpezando a conoce, asl como proporcionare informacion general
acerca de nuestras aclividades.

* Tus pagos de mantenimiento puedes realizarlos en las casas 23,
31 041, asf como con la Sra. Jose, la portera.

* Estos pagos deberdn realizarse los primeros 5 dias de cada mes,
como se ha venido haciendo hasta ahora. El dia 5 por la noche
serdn registrachs en el pizantn Ias casas que adeudan, comoes
costumbre.

% Podras seguu hauendo uso de las heﬂamleﬂtas de jordinerfa,
| 4l dela Administracion. Recuerda
que mientras mejor uso y cuidado tengamos con ellas, més

fiempo nos durardn

* T informamos que acudimos a presentamos con las personas
de la delegacion que nos han apoyado con algunos sewvicios,
lamentablemente no s¢ encontraban en ese momento, pero
tenermos una cita con ellos el proximo mares 14, Esté pendiente
el pintado de la barda, desasolve general, asfaltado del pasillo
principal, lavado de cistema y alarma vecinal

* Pedimos tu colaboracion, para que |@s nin@s, jovenes y adutos
que viven en fu casa, depositen la basura dentro de los botes
correspondientes, en el drea designach para tal fin, conforme al
tipo de basura (orgénica, inorgénica). Es por el bienestar comin

| SEGUIMOS EN CONTACTO!

Tercera Publicacién, que incluyé el primer articulo

MUCHAS GRAGIAS

A tod@s I@s vecin@s que se han puesto &l
comiente con sus cuolas de mentenimiento o que
estén hasiendo un esfiierzo, abonando parte de su
adeudo, les demos mil gracias. A los que no hen
podido hacerlo aln, los exhoriemas para que en
cuanto puedan, almenos abonenunporcentaje.

Un Conjunto fimpio, no es el que mas
se bare, sino el que menos se
ensucia.

VIENBROS DE LAADMINISTRACION
§ 3
Salvador Rivera Casa2
Administrador N
Jaqueine Padii2 ila
I:anha Edna Barios Casadl
Tesorerd _i

Egboracidny dvefia Myrthy Edna Battios, G 41

ENLACE VECINAL

Cengunbe Glerie

EDITORIAL

{FELIZARONUEVOI

Hola vecing)s, esperamos
que  hayan disfrutado de
las pasadas festividades,
en compafifa de sus seres
queridos; y que este afio
sea  de  crecimiento,
abundancia y bienestar.
Muchas gracies a fod§)s
aqueli)s que participaron
en la posads; una disculpa
3 quienes querian sequir
con la fiesta y twimos que
darles las buenas noches,
perola intencion es convivir
en  familia, respetando
fambién a las personas que
no paticipan en los
evenlos,  esperamos  su
comprension

Enero2007

Como s caracteristico,
cada inicio de afio, todfds
tenemos la oporunidad de
rencvar  nuestros  volos
hacia la vida y fijamos
nugvas metas; nosotros
esperamos contar con fu
colaboracion para
aleanzar aquellas que nos
hemes planteado 2 lo
largo de este afio para
mejorar nuestras
condiciones de vida en
comn

vecn@s: |
oy ctns ok T 'e“ms (t,f.fpmmes] V|

Cantamos I ltanfa
para pedr posach
con velitas y fodo.

grandes
rompimas
las pifiatas

| M\_I(F NInAS
E‘ E ) b P
Parece que tenemps nueves caras en nesino
Conunto, los inquiinos e la Casa 6. Les damos
la més cordial bienvenida y los miembros de la
Adminisliracién nos ponemos @ sus Grdenes
Nuestros dalos se encuentran @l finel de esle
bolelin

GIT

Esperamos que fod@s I@s ni@s, se
hayan portado muy bien este afo pera que
los Reyes Magos, les fraigan sus juguetes,
solo recuerden que hay muchos nif@s en
¢l mundo, asl que pidan porquio para que
alcance pera lod@s, yaven que de pronio
los Reyes no se den abasto pera tanio
nig.

Disfruten de su dia y de la deliciosa
Rosca de Reyes con chooolate, en
compafia de sufamiia
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El model de soluciones mos invila pamero, @ descubnr
cuales son ks palrones repetiives de compodamesnto que
lenemos. Por egmplo, ponle @ pensar en algo que hayas
quendd cambiar en f {3 los demds no podemos cambiaros] y
que hasla ahora no hayas podid, §i queres puedes empezar
por cosas sencilas, hasta que fe vuehvas diesth@ en el
manejo de estas hemamientas

Idenifica, qué &5 lo que haces, cusndo o haoes, cugks
s0n fas cicunslancias en que o haoes, con quisnes suceds,
en dinde sucede, que s o piensas y sientes cusnlp eshy
pasa Enfin, Irata de hacero como 51 fusss la escena de una
cbradeeatrny U esliveras escabiendo el gudn

Una vez que hayes idenificado pediclamente bien o que
suceds Cada vez que haces £50 que querss cambier, shor
freta de idenificar en qué momentes, por dificl que paresca,
has hecho algo diferenle que te ha funcionado. Es difici
poroue estamos muy acostumbradflls & fiar nuesira elencitn
entodo b que nos sale mel, per no en aquelas coses que s
nos funcionan

Lo lograste, piensa en fodo aquedo que fue dferente,
has lo misma que cuandy descrbisle |8 escena del even
cuando no te funciona, 5 decr, piensa qué es o que haces,
cuindd bo hates, cuites son lag crcurslancess en que b0 Baces, oon
quisnes suteds, en dinde suceds, que e lo pensas  sientes cuarlo
esbopasa

CONTINUARA

IS CABE
ERRAET @

Lna vez que hemos hechn nusstros ‘qiones ﬁémks‘
por Femeros de alguna manere, ecema de bo que
hacemos repetivamente, con las oosas que queremos
carbier y no pacemns, asl como, en aquelas
GEpciones en que hemos hecho algo dierente; ahora
vayamonGs encamrand haia nuesires  posties
solucines, hasiend) ustamente o quefuncion!

Nugvamente: enirémanas en aquellos momenios en que
¢l problema que tenemas o se ha presentady, pese @
ue pensamis que Sucedera. { Qué sucedio enlonces,
{8 fue dferente, qué Pickeron las personas mvoltalis,
n qué lugar past?, en fin todis los elemenlos qe se
conugan para que el problema m se preseriara. Es
muy inpoante que detectemos ahiva, que fue lo que
susedhd después de que el problema no s2 presenld. Es
(e S1 Smpre peled con s padres 0 mi pare, porue
M logrames ponemcs de auerdo en algo, oy @
identficar aquell ocesiin en la que fus pustle leger &
uniacuemo sin pelear Una vez que denlfinué lodh b que
suped0, me cenfrar® en recordar b que sucedid despuds
de Qe logyamos panems de acusrd) sin pekar, ¢ odmo
me sexti como percbl 8 ks olros, oy pasamos la
ferde?, enfinfodalo que puedareconder

PRE-I" )SADA

Enfin, p velada, fria, pero de
(GRACIAS POR PARTICIPAR

& ayadable

Haciendo esle: eciin lenemcs ya nuestias prmeras
hemamertes para solusiner ruest problema. | Q2
odma?, bueno juss pamerd empezando @ eprdir
es1s comportamtentas que mos funcicnaon en fa ocasin
Qe recondames, asl mismo podemos empezar @
mcomorar ks Sentiméenios, pensamienias 0 acoiones que
2 presentanon despuss g que logrames ponemds de
abUerd: sin pelear, en el caso ol epmplo. No 58 alvez
e es3 (ogsiin pude serfme més relaada y eceplve
50 M pades o mi parei, o lal vez, esle mas
dspuesia a escuchar sus necesidades: Anora frefaré de
feneresta aifud antes d que sepreserte el protlema

Ofro aspeclo que puede audamos muchisma, 5
mpodtar pelrenes d soluciones e los conedas en que
somas hébles, es dect, st enmifrabepp puedy ponemee
de axwerda con les persangs sn nnquna dfculad
entonzes voy 8 usar las hebilbdacks que pongo en
préclia ah, para pader bgrar acuerdos con mis padres o
pareia, Que esconuencsnohelenido éxdo

31 con foda eslo no has hgrado emenlrar noquna
ooasiin en que el problema heya sido solucionad
preginiale enlonces gpor qué ¢l probiema m ha
empeoradd? Parece absurdy verdad pew rlenta
descubrr que es b que haces para que las cosas m
vayenpeordelogueedta

CONTINLIARA

CAMPANA

CORATOZE. . EACORATO

Hola Vecni@, te nlames @ perlicipar en la
campaa “CONJUNTO BELLO, EN CONJUNTO',
que 52 levard a cato el sibado 13y domingo 14
de eske mes oon l8 miencidn de dee
manlenimentn @ nuesiro Conunlo Habiaconal
Lasactividades que peelend izarson

*Pirtadode Fachada, cuaro de seviciy bombas
+Pirtado de HemeriaFachada

+Pintado Pustesy \entenas dela entrada
»Pirtado de las ineas amarilas defodas las eeas
+Pintado drea de medidores de e

okocaciin de los sehalamientos que s hancaidy

Puedes paricipr, en cusiquiera de las aclhadades
sefidadas amba, preperendd alguna bebida o
botana para aquelos que colsboran | prestandy
brochas, regalendy eslops, ek, Lo impordante es
(quela hagamos EN CONJUNTO.

Recuerds que lodo es oon el proplsto de
maniener inda la casa de fodis, nuesiro
HiGonyunto Glongl!

o
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PEGUERQS GRANDES CAMBODS
Patel

Te hes pematady que cads incio de afo, la mayora de les
persongs, hacemas una farga lista de fodos nuestros buencs
propdstos, como por epmplo, deiar d fuma, hacer diela,
jercdamos, sermas puntuales, el

Pero te has puesto & pensar, ¢cuanles s Bevamos
fenendo esfos  bueos  prplsios s poder
plrios? L Creo que ya bastenles | no?

Exislen un gran nimero de explcaciones acena del por

Qué 1 b logames, pem una en parculer que e ha
lamado mucho e glenciin e la planteada por un modho
terapéutico, lamado Centrady en las Solucbn. 4 Cueres
conacerg?

El punto de parida es cuestionamos ¢ por qué sequimes
haciendy  exaclamenie les msmas, s mo nos hen
funcicnadd?, parece wna pregurta muy smpl, pem
refleona en el por unos momenlos. Después de hacer |
mesma cosa que no funciona, decimos que en verdad mo s
puede o que es mposible, cemandoncs con esto todas ls
demés poshidades de akarzar nuestro obetivo. O en el
penr 8 los casos b lomamas como una defoiencia persongl,

i aia;misir;cmleespemos'" 0 elnestode nuestros d

Segunda y Tercera parte del Articulo “Pequefios Grandes Cambios”

PEQUENOS GRANDES CA@&%&%% ultima

¢Pensaron que no concluiria este tema verdad?, claro que no, aqui
esta la dlitima parte.

Una vez que has reconocido las cosas que has hecho para que la
situacion no empeore, estaras identificando los comportamientos
que pueden permitite detener solucionar o cambiar, en alguna
medida el problema, siempre v cuando los amplies, generalices wo
lo hagas un habito,

En muchas ocasiones esta labor se dificulta, porque nos quedamos
atrapados en la misma forma de wver los problemas, sobre todo
cuando estos datan de tiempo atras. Para poder desarrollar una
nuewva wvision del problema, necesitamos entrar en contacto con
nuestros sentimientos vy a wveces con nuestro pasado. Mo para
encontrar una justificacidon, sino para reconocerlos, wvalidarlos v
asumirlos. Al hacer esto, nos vernos obligados a reconocer, validar
y asumir los sentimientos y el pasado de los otros. Pero lo
fundamental es trascenderlos y no permitir que nos determinen.
Entonces estamos preparad@s para dingir nuestra atencion hacia
una nuewva vision, de lo sensorial unido al pasado, a la creatividad
delas soluciones enfocadas al futuro.

Tal vez estés pensando que todo lo que necesitas, es pensar
positivamente para que los cambios se generen, sin embargo, no
es asi; los cambios se producen cuanto el pensamiento positivo te
lleva a identificar un problema, enfocarte en las posibilidades de
solucion y a llevarlas a cabo con la mayor frecuencia posible. Es
entonces cuando un verdadero cambio se genera.

En este espacio, te hemos presentado sdlo cuatro de las diez
claves que Bil O'Hanlon (2003), menciona en su libro "Pequefios
grandes cambios. Diez maneras sencillas de transformar tu vida®
Te invitamos que conozcas el resto de estas claves, consultando su
libro. Es interesante 4no?. | Hasta la préxima |
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Articulos sobre el Ciclo Vital de la Familia y el de ;Y tu familia de que tipo es?

Sehias que b famia fambién Hisne un proceso de desall,
e e algunas g su ebagas, susle gensrr cledas fensiones
para o miembeos que by inbegran? Pugs esho es ciey
Tamilia lradesa por una ez e elagas que o procto benssn
I refucidn entre s peesanas, o peoblema €5 que en oiasiones
eslas lensiones ks alnbumis & bis caracderislicas personales
ks indiidos y 10 os roossics.

L primers elapa hace ielerencs ol despeendimienta de s
pades dzspués oz fodos los cambics que 52 experimentan en
s sdolesuencia, Edda elapa pusds genenar lensiin en las
personas, porque imglica enlrar en un pesiodn d¢ compelincia
con 6 gupo g gares (prsanas ds la misma eded) gara Ja
eleceibn dé uma pars; ademds de acreceetar b vulnerabiidad
e individan, ya que se encuenira siempre batente by posibilidad
o reshazo. Lo cual pueds gencrar nsequidad. Eslo es muy
impordants scbre todb en este fiempo en donds 98 ha hecho
culto o estindires de beleza y éilo bostanle dficles o2

iz par b myora s b bl
i
]
l@

Después de b eleceibn de parsa y o
establacimiseto d 12 refecicn mds formal
Ja g parefa e enfrera ol acophamienn
mufus, e dondk S encusnlran en pegy
ds maness distinlas de erlender
oranizar  mendd que les rodes.

Desde mi purko de vida, esta elapa podia estar refacionads con
o famoso “novickedd” como se denoming cologuialmenke 3 lis
primetcs afics de b vids mankl y en donde las cosas o sushen i
magy bien que digames, por esis ajustes enlre los pensamisnlis y
comporamientos g2 ambos
L llegadta e s hijs marca wia resva elapa en
b operds gnendy un muevo cilo e
soumodmient para ambes. Ahors se enfrendan 3
b probbemalica de defiir of fipo de padves que
‘serin Al o que genera mucks bengifn 5on las

prepias inconsistencias, es deel los maks habios y problemas
emocionales que los mismes aduls venimos amastrando desds
nifies y que ektzeulizan los procesos de ensefianza speendaaje en
Jos hijes.

Sin embargoka ebaga que ha i) considaaca comola
QU gemers mayer bension en b famika, e5 cuando los
hijes legan & by ebapn o |3 adokeseencs, en dhndz
sueke darse una ruptura de los azos enlre pades ¢
hijos, que si bien es cieto, €5 nevesaria par su
indhiduzcifn, coloca 8 ks jovenss en u siuacin
sy vudnrable y a los padees, anke un gran desafio.
Y Finaiments cuando ks his s vaa para fomar
sus propias Fumilisg, log padres se enlienlan
v foquese ha lmado o sindome de ridh vacio
1 donde 5¢ 6 un resncuentro enfre b2 parefs,
Y ol ol s ser muy benso, s s que quedinen
sarkes pendentes e resotver antes g2 que
® Teguan s hijss; generand un gran senlido de
desckacitn, sin g apliean pars solucionaks.

Este citlo pusde ser aberado por mushizimas causas, oomo son los
enbarazcs en la addlescendia o aquelos que 56 dan @ edhd
azad Con la musde prematua O los Bijos o la muede
{emprana de log padies. Lo imparande e5 que o conozeas y que
busaues sy i e5 que existen diicutades que no puedes resbver

T

Weemalmenke czando pensamos en ung famia, nas imagnames, pr
I enens, o papd, fa mamd y ks hilos, ;o no?. Aveses pensamos
también en los abusls, fi y pemos. Pero gsabiss que las familas
pueden chaficarse po dsfnlos fipes? olunes B s
chaatiearionss 52 basan en fa eslruclura o consttucibn que Genen
cada s d el Pero lo mis inferesants e que cada o e eslos
fipos & famiiss, g enfienlen & peotiemificas muy pacticulies
(aetes conoostas?. A ocnlinacitn be pessentames s &
e

Familizs de pas de deur- Son aquellss coefomadss por s
miembecs dnicaments, pueden ser uno de los padves con mn i, o
I packes cuyes hios ya aviven con ells, uno g8 os abuelos yun
st el Lo mismbros o5 estes familig pusden ener una refacice
i eshech que pusde Begar a hacedbs dependentes y ol mismy
fiempo oon una fuse carg de resenbimients erbre el En elas &
precisn que sus imbegrarles se reacionen oo g personss
sigdicativas que s ayudn & conbramest esls dependincia.
Familiag de res peneracionss
Estin compuestas por miemboos que peenecen a fes penesaciones
dstinlas, la mds comin es abuedos, padies & hijos; sin embargy hay
uma gama infnta de combinaciones. Estas famiias pusden fener
difeutades para ponetse d acuendo en ciles deben g las reglas
4 U €0 casy, quenes deben encargarss 02 QU2 Ya que pur
ejemglo, una persona pusde bemer el vl ¢ pudre @ hijo ol mismo
iempe; o eafreekarse & s lomaciin dé "alanzas” que & peoelo
pequdtan 4 los demds membeas, En eslas famiias & imporante
que 56 Jengs chio olmo deben organarse, cules son lag reglss
Qe 95 SN, QU fapd Jard cadk quen  ciimo sacale
provechi pera of ien comin, 325 ol hanzas”

Familias acordedn - L3 caracherisica principal o estes familag sn
o ausencias proongedas de dguno dé los pedves, generslmentz
por cuestionss d brabajo. Sin embagn en nuestin pals e Irecuents
este oo deamiies, = consecueniia d b doble vidy, causadh porle
i B el b maor parde e b cang D rcae soboe
progenstor que 58 encusnira presens, quien fiens que hacadk renle
4 by slusoones que se presetan el susencia & i
desajuste 5 presents cuando o ausete regresa o e presents, par
pemanecer por n fempo mayor e scostumbesdy; cbbipindd 2
famia 3 ouganizarse de una maners dsinda nuevamente. En estos
a5t e5 mporante el acuesdy mulo enlrelos padres, para que sl
o defancia, baya involucramiento en la dndmica Famikar y que b
oiganizaciin famil pueth desempaarse estindy ausents o
pesenl

Familias cambiantss
A se encuertran b Tamins que corlizlemente cambian &2
omaniio, por cusstionss laborabes o poeque es of moda de vidi que
P adophad, ya que susken benes mischos conficdos en fos hogares
0 donde viveny beminan por ser expulsados. Sea cual sea ha causa
e los cambiog, estas Familiag por b penesal g2 van sishnd o su
erbom, vobiéndse wn fanlo solams. Sus miembeos
eapanmenkarin diicollades pera establecar bizos dlecios y de
anaigy: Lo cual en algunss ca00s pueds volver & 5us mismbios paco
seibles 4 s demandas y nenesidades ¢ 2 enle que es rodza
Famifias con padrasto o madrastra. Extes famibas se eefianlan s
crftos peoblemag o8 adapheciin. B nueno integrante de b fumika
pusde 58 imcorparado con Tacdad o mankenidy o mangen B by
unicd preslabiecids. Esto geoera gran Yengitn of padie nahurel
Estas dfialades son nomales v lo imporaste e5 que ods los
miemkros de b famia conbobuyan pars poder establecer una nueva
organizacion Qe mvolucre al rusvo mismbey e famila

Interesanke ;0. €1 ipo o fami y 2 elapa o vido vid e b
Tamila en & que 5 encusnlra, puede syudare & conaies mis Sokee
fuliemibiy. Hastals prémal
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BOLEN
ENL-ACE VECINAI-
Congunto Gloria
ANEXO VII

EVALUACION
No. de Personas en Casa
Por favor subraya la opcion que mas se apegue a tu apreciacion acerca del boletin en las
preguntas que tienen varias opciones. En las preguntas abiertas escribe tu opinion en las

lineas correspondientes.

1.- En relacién a su apariencia (formato, ilustraciones, extension, etc.), el boletin te parece:

a) Excelente b) Bueno  c) Regular d) Malo e) Muy Malo

2.- Su objetivo general es el de mantenerte informado sobre los asuntos del Conjunto,
consideras que este objetivo se cumple de manera:

a) Excelente b) Buena c) Regular d) Mala e) Muy Mala

3.- Organizar eventos recreativos entre I@s vecin@s, te parece una idea:

a) Excelente b) Buena c) Regular d) Mala e) Muy Mala

4.- Los mensajes dirigidos a mejorar la convivencia entre condéminos, dirias que son:

a) Excelentes b) Buenos c) Regulares d) Malos e) Muy Malos

5.- Invitar a los habitantes del Conjunto a participar en campafas de mejora te parece:

a) Excelente b) Bueno c) Regular d) Malo e) Muy Malo

6.- Incluir articulos de temas relacionados con la psicologia, consideras que es:

a) Excelente b) Bueno c) Regular d) Malo e) Muy Malo

¢ Por qué?

8.- De los temas presentados sefala el que mas te ha gustado y por qué:

a) Pequerios grandes cambios (tres partes) b) Ciclo Vital de la Familia ¢) Y tu Familia de que tipo es

¢ Por qué?

Si deseas hacer algun otro comentario y/o sugerencia, puedes utilizar la parte de atras de
esta hoja

GRACIAS POR TU PARTICIPACION
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“Tratamiento de Adolescentes en la Institucion”

Presentaciéon

La presentacion tiene movimiento motivo por el cual algunas diapositivas salen encimadas

TATAET LT L TN

TEASAEEETRAMA 3 Ll

Las

adolescentes son prodducto de procesos cog
i recneins, e fvas, nrlinllm ¥

atrllmchm}dmhptallu-ﬁ

« Relacicn ot cogniciones  negativas ¥

« Los sesgos de aten de recuerdo seleccionan
la informaciin negativa, lo que meantionen los
problemas.

ela  metacogubclin  (pensambentos  sobre o
pensamiento), puede exacerbar los problemas,

« Las cogniciones negativas pueden modificarse a
teavis  de  desafios  lghoos o preparado
experienciascontrarias,

+La Terapla Famdliar Sksteimbea apareee alrededor de Jos afios
50's, como una alternativa para la solucion de las
B s,

+Basada en las prewmlsas de la Teoria General de Sistensa, de ks
Commileaciin de la Cibernitica de Segnudo Onlen

Eufocada en ba ohservaciin de las relackones que se
establecen entre sus miewbros, tomamlo e ooenta, su
arganizacicn, las reglas que regnlan sn desenvolvimiento, los
wecanisusos que desarrollan para uantener su equilibeo o
generar cambics interios, ba forma comso diclas relaciones
son infhirdas par el medio que los rodea
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permafefRuiiliedise
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sAwenaza  con  lastimarse o

[ I.ewmadhhlt

ilescortes v

hilidad o confusi

[
la fnprevisiblewente
] Emdrahsmmmfm drogas
w Dolencian fricas, exirapuisnighawidencia
+ Desobedece a b figuras de
atoridad, de modo “nvohmitarie”

Se presentan dificultades en la persona
cuando  se
consideraciin

experimenta falta  de
positiva ¥ de

< El Ilfuqm. se centra en la autoconeiencia

« Asume un punto de vista fenomenoligico
» Las personas luchan por erecer v realizar
todas sus capacidades.
« El yo real y el yo ideal
«La  relaciin  padre-hijo,

democritica

lanrce-ihlnd de abreviar la mmsmlm-arlm el anillsis v

debe  ser

negs a s
pnlilq engiticas de los pacientes, pueden considerarse como
algnnos de los factores i i el i fe la

Terapia Breve.

En el dmbite de la Terapia Familiar, se puede considerar
que bos grapos que han dado mavor ingailso a la Terapia
Breve, son los de Estados Unidos ¢ Italia. En Estados
Unidas, el grapo de Palo Alto, California, en el Mental

OBJETIVO

Proporcionar @ los  psiclogos,
herramientas para el tratamiento de las
problemiticas mis frecuentes en los
adolescentes, dentro de las instituciones
educativas, desde la perspectiva de la
TetapiaBreve Centradaenla Solucidn.

B
f

Muchos otros factores convergen con las distintas
etapas de este ciclo, facilitando u obstaculizando el
proceso. Como por ejemplo, el padecimiento de
alguna enfermedad en cualquier miembro de la
familia, la muerte de alguno de ellos, dificultades
ceondmicas llllm\'\hms ele, Pur estos motivos,
algu
mis natural ¥ sencilla que otras. Son estas tltimas
las que acuden a consulta en busea de avuda
profesional

ENFOQUE BIOLOGICO

Las dificultades de Jos adolescentes surgen de Ia
interneciin entre su predisposician genetica ¥ su
medio.

+Relaciin entre estados orginicos v las
difieultades conductuales ¥ emocionales

« lufluencia de la configuracion genetica en o
comportamientoy las emociones.

HEDUEFSCODNANGO

Los problemas emwocionales ¥ conductuales, son la
wanifestaciin — de  los  mpalsos,  deses
representaciones oljetales del wundo interior

« Los conflictos tienen su origen en L infancia
«Son inconscientes ¢ inaccesibles excepto en
eonnliciones especiales
« Estos aparecen simblica o metafdricansente, a
suetios, sintomas de estrés o de abuso o distintas
substancins

sLlos  problemas  cansan  ausiedad o dolor

beolimico, lo.que activa s
Despuds dlel gran it o bos trabatos realizsd

par Hniq- ¥ Tas. realizados posterionnete en o Centro de
Terapia Breve de Palo Alto, bubo us gran inferis por e
desarrollo de nwevos  enfoques berapéutioos
Lipeves/estrategheos{Cade v O Hanlon, 1993).

A finabes del siglo XX, con ol surgiuicnto de la eritica
|n.\s||u:dr|||a en ¢l ambito de la psieoterapia, eupiezan a
surgir terapias, las cuales L

Rescarch ustitute (MRI), en dode Bateson, Weakl

il Enasitis:

dicionales de b mods £l moelo de n

‘Watzlawick ¥ Fisch lmn lm'ho grandes Yen
Ttalia el formade lazzoli, en su Centro para o
estudio de la familia (Milin) dovde trabajaba con Boscolo,

Ceechiny Prata (Maligani, 1990},

Terapia Breve Centrada en b Salucicn (TBCS), es mua de cllas
voen o actiualidad es nn mosdelo solidamente fmdametado
Lipchiik, 2004).

ANEXO Vil

ENFOQUE CONDUCTUAL

Las dificultades emocionales v condnetnales son
producto de experiencias de aprendizaje

ela berencia v el ambiente mterachian
nfluyendoen la conducta,
+Cada adolescente
rumludas e srtlm

e conjinto de
Io que aprende ¥
determinad

fales
. l.as difieultades emocionales (‘fl!l‘hlﬂllﬁlﬁ
son, en parte, el producto de experiencias de
aprendizajeno adaptativas,

Las dificultad ionales v I I
son resultado de int i ti
entre los miembros de un sistema (fnlmllu.
grupo de pares, escuela)

+Las  interacciones negativas  pueden
deberse a percepeiones o concepeiones
errdneas de los individuos,

«Los problemas se prevalecen por las
pautas repetitivas  mantenidas por los
micmbros del sistema

+ Son susceptibles de andlisis reflexivo.

Basados en los trabajos de Erickson, Bateson,
Watzlawidk, Jackson, Weakland v Haley, entre
otros; De Shazer v sus colaboradores,
elaboraron dicho modelo en ¢l Centro de
Terapia Familiar Breve de Milwaukee, hacia
mediados de los aiios 80°s; por ofro lado las
aportaciones de William H. 0°Hanlon v Michele
Weiner-Davis, son también consideradas como
pilares en su desarrollo (Selekman, 1996).
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L resisterscia 1o es un conceplo itil. Se pate de b
iea de que cardn cheate tiene ana forma peralar e
enoperar v s babor del iesapetita desubnr ol o5 st
pae Ervurecer o cambin desile abi. Segem Lipehik (2004).
rllmwnﬁummm sl e mpnhd;un

frma de actuar parn kgrar

panr*.

Cadi cliente ex ioieo. Teoet et en menle
facilita b wlenticacion dbe s solucioe mis eipida v
adertiels, parn cadh s en particubas, Vi que o que
o pesullar apropaads en csos samilares, puedks no
serlo para umo en particular,

Las emocianes son parte de todo problema
y de toda solueidn. Partiendo del supuesto de
que el lenguije e ma acvicn inseparable de
emoridt. Lipehak (2004), sefth que o o b en
centy be emociones puede limitamos en b
comprensicn de b problemitics el cliente, del
mmmmkmﬂ
e e cambor Wuelmmm”mr:lpim
ok I
No podemos cambiar ¢l pasado de mods que
debemos centramos en el fituro. Recorbir este
supesto, permile al lerapeuta, erilar caeren b lenbain o
entrar en complickad con el eliente, acerea de ks canses
pxahdrmpnﬂmlnn«nlmmmhmﬂm

«Identifical ﬁme 2

vilpes .
as excepeiones, es decir los
momentos en que no se presenta el problema v
por qué sueede esto

+ Solicitar que haga una evaluacion del 1al 1o de
|m pmhlm:a,-. donde 1 es la situacin mas

d viola ia del problema. Con el
fin de identificar los temas especificos para
indagar ¢ intervenir

+ Pedirle que identifique redes sociales de apoyo

+Cuestionar acerca de lo que hace para
enfrentar el lema
« Resumir la sesion v fijar ohjetivos

EL cambio es canstanle ¢ inevilable: un
pegueita cambiv puede levar o cambios
mis grandes. Sugiere ol kerapeuta, sanlener
una actitod de esperanza; va que bos problemas.
son consileeadis como parte d b dinimiea de b
541 terapenta o prcde cambiar Lo elentes, solo ellos
puoeden cahiarse a st mistas, [l acwerdo a Lipehik (20041
este supuesty s fneiomal ewmdd el terapenta s ve atrapado e
e Bucha por el poder o el paciente o ctsndo este ultimo paecs
estar estancacdy, desde su perspectiva, es momento de abordar el
rdel pocienle Xy s compl negativ.
Llevar a bos elientes a reflexiomar al respecio
debe ser um taren del teeapents, con
popisty de que o primem, tengy
yanoramamis amplio sobee susitnacion,

ESTRATEGIAS Y TECNICAS

Bisiquieda de la excepetin.- Ags b que s pretende o ilentificar
todos. aquellos momentos en que ¢l motiv de b queja mo st
pmenn_e.mnd fin de i‘rqﬂfr:lrhqlwhmmh hecha v que Je

.I.awgumddﬁlm Esto se utiliza con el
de evear uma vision positiea del fubaro ¢
Weatificar todos. aquellos clementos swergtibles de

Harfey, J. (1983}, Terapia no Convencional. Cap. 2.
[uenos Aires, Amorrourti,

Haley, J. (1989} Trustorno de by emancipacion juvenil y
terapia familiar Buenos Aives:Amorrortu
Ptiiman, F. (1990). Momenlos Decisivos.
Tratamiento de fumilins en situaciones de
crisis. Espaiia, Paidds,

Estrada, L. (1990). El ciclo vital de la familia.
México, Editorial Grijalbo

Los clientes poscen puntos fucries y
mmlmmmmuhwa
siomismos, s bbor e tenpents

TR
demhkmqwqmmmﬁrrmm
mientrs b que quiernen cambor va mis de acverds 4 s
necsidales mitsse compromelerincon el Tetapition,
H sant_intentos
Jullidos  de  resobver  los
conflictos. Tomad) e coenla
s prveplos e b Terapia Breve
Fenn'ahfnrll‘nﬂemnmb
que s sagiere al lerpenta o5
eritar dar més de b msmo o
chenle v ser miscreativo.

Eseala de evabuaeitn- La utlizaciin de b eseab
permite crear e ks paciestes wm vision de posibilidad de
cambio, va que esta muplica um contimsdad; ademyis de
petfibar & b persoma hacia b diveocian deseada, Al se
sabiila al paciente que s ubiqe en uma eseals del e al

La Terapia Centroda en la Sobiciin avmza a
paso lento. Aqui Lipchik (2004). comenta que a
propesito b quita el terming breve, va que swele
confundirse con mapido. Comsidera que b bevedad
dependede o adecuado de s imtervensiones.

No es necesario saber mucho sobre ef problema
para resolverlo. Sagere perfilirse 3 ks osis e
funcionan ara capitalizarks, smpliarkss v consolidarlas
composoluciones previas al tratbamiento,

No hay cousa y efecto. En higa de
reguntarse épar que? e que un problma se
presenta, e mejor encaminarse 4 ko que
requiere ser cansbaado para sobacionarka.

« Establecer  una bueno relacion  con el

diex. en domide cero s b memos satisfactorio o mak
e Jo s satisfactono o adecuado.

4
o

Pregunta del milagro- En el se
estimuls a b personss para que tralen de
imagimar de la mamera mis vivide, fods
aquelbs cosas que serian diferentes a2 o
probbema se solwcwnara. Esto pernaile
enfoear a b paciestes @ bis solciones
poleariaks.

Lipchick. E. (2004), Terapia centrada en la
solucidn. Mis alli de la téenica, Buenos
Selekman, M. (1996) Abrir caminos para el
cambio: soluciones de terapia breve para
adolescentes con problemas, Espaiia:Gedisa
Nicolson, D, ¥ Ayers, H. (2002) Problemas de la
adolescencia. Guia prictica para el profesorado
vlafamilia, Espaiia: Narcea

Nardone, G., Giannotti, E. y Rocchi, R. (2003).
Modelos de familia. Conocer v resolver los
problemas entre padres e hijos. Espaia:Herder

« Ponerse de acuerdo sobre los objetivos de la
sesidn

Pcdlr que lmnglm.' In que wuedcril si

+ Comao verian los demss que ya no existe el
problema
« Cudiles serian las reaceiones de todos

ANEXO IX
186



Propaganda Taller Atando Cabos

Cee yr :

. R\DP*DN LOGA TE INVITAN A PARTICIPAR EN EL
{ADDE TALLER VIVENCIAL

-

—aC T4
AT, ID

Tus afectos, wres y temores

o Dirigido & Adolescentes, Madres v Padres de Familia i
© o Duracién:  Del2 al de mayo, de 16 a 18:30 hrs. ‘&,
e Sede CECYT 13 “Ricardo Flores Magor” R
: Lugar. Sala Magna B
35 Cupolimitade: 10 madres y/o padres, 20 adolescentes < 2
O Inscripciones: Orientacion Juvenil (56242000 ext. 72311) /‘}é‘,f
de 9:00 a 13:00 hrs. & £
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