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 RESUMEN

La familia constituye uno de los sistemas mas importantes en el desarrollo del
individuo, en el cual se satisfacen las necesidades bioldgicas, psicoldgicas, sociales y se
despliegan las experiencias de vida mds importantes de la persona. La familia como
entidad social ha sufrido enormes cambios que acomparian a la modernidad, y en México,
como en otros paises se observan sus efectos en las problematicas y dificultades a las que
los individuos que las componen se enfrentan en el dia con dia.

Entre estas dificultades figuran las aquellas derivadas de la enfermedad, la
discapacidad y situaciones criticas, las cuales plantean una serie de demandas a resolver
por las familias y que exigen contar con terapeutas capacitados en la atencion y resolucién
efectiva de problemas.

En el presente reporte se exponen las competencias tedrico metodoldgicas
desarrolladas en mi formacidon como evidencias de trabajo en cuanto a la adquisicién de
habilidades clinicas (deteccion, evaluacion y tratamiento), de investigacion, ensefianza y
prevencion dentro del ambito de la terapia familiar.

Se presenta el analisis del campo psicosocial de las familias en México y la
incidencia de la terapia familiar en sus principales problematicas. La caracterizacién de los
escenarios donde se realizé el trabajo clinico. Asi como, el analisis tedrico conceptual del
marco tedrico epistemoldgico basado en la Teoria General de Sistemas, la Cibernética, la
Teoria Pragmatica de la Comunicacién Humana y el Constructivismo y Construccionismo
Social. Se presentan los principios teérico metodolégicos de los modelos de intervencion
de terapia familiar sistémica y posmoderna: Modelos Estructural, Estratégico, de Terapias
Breves Orientadas a Problemas y Soluciones, de Milan y Posmodernos.

Se analizan dos casos atendidos en terapia, en los que los hijos presentaban
problematicas asociadas a momentos criticos.

Asi mismo, muestro las investigaciones y la intervencidon comunitaria en familias
con un hijo con enfermedad crénica. También proporciono un taller de orientacién para
familias con un hijo con discapacidad.

Por otra parte, expongo un taller elaborado para la induccién a la residencia en

terapia familiar y las actividades de difusién que realicé. Asi como los compromisos éticos
y sociales adquiridos con la practica.
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CAPITULO |
_ ANTECEDENTES Y CONTEXTO DE LA TERAPIA FAMILIAR

“Yo soy yo y mi circunstancia”
Ortega y Gasset, 1914.

1. ANALISIS DEL CAMPO PSICOSOCIAL Y SU PROBLEMATICA EN LA
QUE INCIDE EL TRABAJO DE TERAPIA FAMILIAR.

1.1. CARACTERISTICAS DEL CAMPO PSICOSOCIAL.

El ser humano tiene como caracteristica fundamental el vivir en sociedad, y participar
en diferentes grupos, uno de ellos es la familia, el cual es uno de los sistemas mas
importantes en el desarrollo del individuo, por constituir un elemento fundamental en
donde se desarrollan las experiencias de vida mds importantes de la persona, y por ser
proveedora de elementos primarios de satisfaccidon a las necesidades bioldgicas,
psicolégicas y sociales de todos los individuos.

Por lo tanto, familia es una entidad social que enfrenta una serie tareas de
desarrollo, las cuales difieren de acuerdo con los parametros de las diferencias culturales,
pero poseen raices universales (Minuchin, 1979).

Andolfi (1992), define la familia, como un organismo vivo en constante
transformacién, una entidad compleja que se modifica a través del tiempo, con el fin de
asegurar su continuidad y el crecimiento psicosocial de sus miembros, en respuesta a los
cambios en el desarrollo de la familia a través de su ciclo vital y de los cambios externos.
Este doble proceso de continuidad y crecimiento, permite que la familia se desarrolle en
conjunto y a su vez asegure la diferenciacién de sus integrantes.

Al considerar al individuo, se tiene que tomar en cuenta a la familia, y a la
estructura social de que forma parte, tomando en cuenta las pautas culturales, como
partes interrelacionadas e interactuantes de un todo que cambia y se transforma a lo
largo del tiempo, y que estos se influyen selectivamente en el proceso de cambio.
(Estrada, 1996).

Es entonces que la familia constituye un sistema abierto, en la que existe
interaccion continua entre sus miembros, asi como de estos con el exterior, ya que dicho
sistema se encuentra ligado e intercomunicado con otros sistemas como el bioldgico, el
psicolégico y el ecolégico.
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Capitulo |
Antecedentes y Contexto de la Terapia Familiar

Por lo que se considera que existen comportamientos que afectan a mas de una
persona a la vez, es decir, no seria posible comprender al individuo que padeciera una
enfermedad mental sin considerar las consecuencias de su enfermedad para el grupo
familiar, asi como las implicaciones que tiene el medio en el mismo.

Como sistema, las familias se encuentran interrelacionadas con otros sistemas que
los influyen. Para conocer la dinamica de las familias en la actualidad, es importante
conocer la de la poblacién en general, ya que el contexto en el que nos desarrollamos se
considera una fuente continua de estimulos. Estos son variables, ya que cambian de una
familia a otra y pueden influir tanto positiva como negativamente.

Bronfenbrenner (1987) propuso un modelo, el ecoldgico sistémico, que incluye cuatro
sistemas para entender la realidad en la que estan incluidas las familias (ver figura 1). En
donde cada uno de ellos estd definido de |a siguiente manera:

+»* Microsistema: Es en donde residen las relaciones mas proximas e intimas que una
persona tiene con el entorno. El microsistema "constituye un patrdn de actividades,
roles y relaciones interpersonales que la persona en desarrollo experimenta en un
entorno determinado, con caracteristicas fisicas y materiales particulares"
(Bronfenbrenner, 1987). La familia es un ejemplo claro de microsistema.

*» Mesosistema: Es la relacidon existente entre dos o mas sistemas que tienen estrecha
influencia en la persona. Un ejemplo de este nivel de sistema lo constituye la
relacion entre familia y escuela.

+* Exosistema: En este se ubican todas las influencias de agentes externos que tiene la
persona, que aunque no estén en directo contacto con ella, tienen impacto sobre la
misma. Un ejemplo de ellos son los sistemas de trabajo.

+* Macrosistema: A este nivel corresponden las creencias de una cultura, las leyes que
regulan una sociedad, los mitos y los valores que se aprecian en un determinado
grupo social. En él, también residen los mensajes que se transmiten en los medios
de comunicacion social, los clichés, los estereotipos y lo que es valorado como
deseable en las familias.

Microsistema

Mesosistema

Figura 1: Modelo Ecoldgico Sistémico de Bronfenbrenner.
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Antecedentes y Contexto de la Terapia Familiar

Este marco teérico permite estudiar a la familia como un sistema, inmerso dentro de
otros sistemas. La palabra sistema pone acento justamente en la familia como conjunto de
elementos en continua interaccion. Por lo tanto, en las familias cada elemento afecta a
otros y es a su vez afectado por aquellos, en una especie de equilibrio circular que una vez
establecido tiende a mantenerse.

Por lo que es necesario considerar que la diversidad de la vida familiar es enorme y no
cabe duda que los cambios politicos y sociales, asi como las diferencias demograficas,
econdmicas y las condiciones del hogar, tienen con frecuencia efectos importantes sobre
la composicién y dindmica de las familias. La familia como entidad social ha sufrido
enormes cambios que acompafian a la modernidad, y en México, como en otros paises se
observan sus efectos en las problematicas y dificultades a las que los individuos que las
componen se enfrentan en el dia con dia.

1.2. PRINCIPALES PROBLEMAS QUE ENFRENTAN LAS FAMILIAS.

Los cambios sociales han provocado modificaciones fundamentales en la vida de las
familias en aspectos tales como la divisiéon del trabajo en el hogar, la asignacidon y ejercicio
de los roles de sus integrantes, las relaciones de género, la convivencia de distintas
generaciones, y los derechos y obligaciones (Lopez, 2001).

Para comprender las problematicas por las que atraviesan las familias en la actualidad,
es necesario considerar la situacién por la que atraviesa la poblacién, la cual estd
sufriendo una transicién demografica importante. De un régimen caracterizado por
niveles de mortalidad y fecundidad elevados y sin control, estd cambiando hacia niveles
bajos y controlados.

El rapido descenso de la fecundidad y la mortalidad en México ha traido como
consecuencia una transformacién de la piramide poblacional, que se expresa en un
gradual proceso de envejecimiento de la poblacidn. El alargamiento de la sobrevivencia ha
originado que cada vez mds personas alcancen las edades adultas y la vejez. La esperanza
de vida de los mexicanos ha aumentado diez afios en las Ultimas tres décadas, por lo que,
de mantenerse constantes las condiciones de mortalidad de 2008 (Villagdmez y Bistrain,
2008), los mexicanos viviran en promedio 75.1 anos (72.7 anos los hombres y 77.5 las
mujeres).

Como consecuencia en las familias estan cada vez mas presentes los adultos mayores.
Es asi como, se plantean nuevos retos, la relacion de mas de dos generaciones en las
familias. Con repercusién en la organizacién de la familia, al requerir nuevas reglas de
convivencia y asignacion del trabajo.
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Asi mismo, esta situacidn sugiere el que las familias enfrenten relaciones cercanas con
el cuidado de la salud, cuando en éstas se encuentran miembros (generalmente mujeres)
que tienen a su cargo el cuidado de ancianos con presencia de enfermedades, en su
mayoria crénico degenerativas o deterioro.

Ocasionando una sobrecarga de trabajo, lo que conlleva cambios en la estructura y
dinamica de las familias, en los roles, en la creacién de nuevos sistemas de apoyo, en la
economia familiar por los altos costos de tratamiento, entre otros. Y aunque también es
posible que la presencia de otras personas en el hogar (familias extensas) que pueden
colaborar con el trabajo doméstico disminuya la carga de trabajo, esto genera un
ambiente propicio para la presencia de conflictos asociados.

Algo similar ocurre en las familias en las que se encuentran presentes personas con
discapacidad, las cuales estan sujetas a presiones constantes derivadas de desajustes
psicosociales, desintegracién familiar, carga del cuidador primario, desempleo y
problemas econdmicos graves; todos ellos estresores emocionales importantes
(Secretaria de Salud, 2001).

Por otra parte, la disminucidon de la descendencia de las parejas (Tuirdn, 2001), ha
propiciado una reducciéon gradual en las presiones sobre la demanda de servicios
esenciales, lo que ha tenido un impacto importante en la calidad de vida de algunas
familias mexicanas, asi como en los proyectos de vida de hombres y mujeres de ciertos
sectores. Asimismo, la reduccién de la descendencia ocasiona que las mujeres disminuyan
el tiempo dedicado a la crianza de los hijos, lo cual abre el espacio para llevar a cabo otras
actividades extradomésticas o laborales.

Por lo que se identifica la necesidad de brindar apoyo a las familias en diferentes
ambitos, como el del desarrollo personal, de relaciones de pareja, de relaciones
interpersonales, de busqueda de recursos y apoyos. Algunos autores (Lloyd y Duffy, 1998;
Tuirdn, 2001) sefialan que a medida que se contrae el tamafio de la familia y del hogar, la
dinamica de las relaciones cambia.

Los ninos tienen menos hermanos y primos con quienes jugar, las parejas pasan mas
tiempo haciendo vida comun sin hijos dependientes, hay menos familiares que ayuden a
cuidar a los nifios pequefios, hay menos hijos que se hagan cargo de sus padres en la vejez
y ocurren menos eventos (nacimientos, bodas y muertes) que congreguen a las familias.

Asi mismo, no hay que olvidar que como mencionan Villagémez y Bistrain (2008),
aungue algunos sectores mejoren su calidad de vida aun persisten diferencias en algunos
estados de la Republica que estan luchando para conseguir las minimas condiciones de
desarrollo adecuadas; en los que estd presente la violencia, la marginacién, la mala
nutricién, la discriminacién, la carencia de servicios bdsicos, la falta de oportunidades,
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acceso limitado a los servicios educativos y de salud, traduciéndose en dificultades para
afrontar las situaciones sociales y de mejora de la calidad de vida de los individuos.

Tomando en cuenta los cambios en la estructura y dindmica de las familias, éstas
aparecen en la escena de la psicoterapia como contenedoras de individuos con diversas
problematicas, como abuso del alcohol o drogas, desempleo o subempleo,
comportamiento antisocial en los adolescentes, embarazos precoces, problemas de
relaciones interpersonales, estrés, depresién, entre otros mas.

Segun Sandoval y Richard (2005) las condiciones de pobreza repercuten directamente
en las condiciones de vida de la familia. Se ha detectado que las familias pobres tienen
una mayor prevalencia de depresidn y trastornos de ansiedad; los nifos que viven en la
pobreza se encuentran mas expuestos a enfermedades médicas, estrés familiar, apoyo
social inadecuado y a la depresiéon de los padres. La pobreza se asocia con la falta de
apoyo y de estimulacién, ambientes caodticos, estrés psicoldgico y bajo control en las
familias.

Asi mismo, las personas desempleadas, tienen mads sintomas depresivos que las que
tienen trabajo. Inclusive, las personas con empleo que perdieron su trabajo tienen un
riesgo doble de estar deprimidas que las que mantienen su empleo (Bolton y Oakley,
1987; citado por Sandoval y Richard, 2005).

Se estima que el pais cuenta en la actualidad con casi 101 millones de habitantes. Los
cambios en los patrones y flujos migratorios también han modificado la estructura
poblacional. Entidades que en otros tiempos eran receptoras se han convertido en
expulsoras de poblacién, como el Distrito Federal, con una tasa de -7.25 por cada mil
habitantes (Villagémez y Bistrain, 2008). En donde, las familias parten a otros estados de
la Republica Mexicana con la intencidn de mejorar su calidad de vida.

El saldo migratorio internacional de nuestro pais asciende actualmente a poco mas de
300 mil personas por afio, en una tendencia ascendente (Tuiran, 2001). Lo que involucra la
necesidad de considerar que hay familias que aunque estan estructuradas como nucleares
en términos de constitucion legal o de compromiso (concubinato), en la realidad son
familias guiadas de manera monoparental, generalmente por las madres, mientras los
padres se encuentran en otro pais -generalmente Estados Unidos- buscando
oportunidades en mejora de la calidad de vida de la familia.

No obstante, a pesar de que la migracién se da buscando una mejora, es necesario
considerar que conlleva varias perdidas, y aunque es poco lo que se ha estudiado al
respecto, se ha acuiado el término duelo migratorio (Gonzalez, 2005). Para designar los
efectos psicoldgicos, las dificultades de adaptacion, de integracion a lo nuevo y de la
pérdida de lo que se dejé atrds. En todos los casos, a los problemas inherentes al proceso
migratorio -precariedad, condiciones del desplazamiento, rechazo en el pais de destino,
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etc.- se suma la pérdida extraordinariamente significativa de los vinculos con la tierra y
con las personas queridas.

Por su lado, la parte de la familia que se queda también experimenta un duelo,
teniendo que adaptarse a su situacion actual y la nueva dindmica que enfrentara. Que es
lo que finalmente ocurre en algunas familias mexicanas, inclusive en poblaciones enteras
de nuestro pais (Tuiran, 2001), en las que nos encontramos madres jefas de familia, con
esposos alejados geograficamente y en ocasiones también afectivamente, algunas
terminando también en el abandono. Acarreando consigo problematicas a enfrentar como
familia.

En México, la proporcién de hogares encabezados por una mujer se ha incrementado
40% en los ultimos 25 afios, al pasar de 13.5 a 19 por ciento entre 1976 y 1997 (Lopez,
2001). Entre las principales tendencias demograficas que explican este importante
aumento destacan la viudez femenina como resultado de una mayor sobrevivencia y
esperanza de vida de las mujeres; el aumento de la separacién y el divorcio; el aumento
de las madres solteras; y los patrones migratorios de hombres y mujeres, particularmente
el desplazamiento de mujeres jovenes a areas urbanas.

Obviamente cada una de las condiciones mencionadas anteriormente conlleva una
serie de responsabilidades y de atribuciones para las familias. Ser jefe de un hogar supone
gue sus miembros reconocen, sobre la base de una estructura de relaciones jerarquicas, a
la persona mas importante de la familia, es decir, aquella que estd presente regularmente
en el hogar y quien es, ademas, la persona con mayor autoridad en la toma de decisiones
o el principal soporte econdmico.

Esta estructura familiar no descarta la posibilidad de que otros adultos se incorporen,
temporal o permanentemente, en la reestructuraciéon y emergencia de las funciones
familiares (Lassonde, 1997). Sin embargo, si presupone en ocasiones dificultades para
manejar este rol. En ocasiones traducido en problemas de disminucién de autoridad, poco
control de las situaciones de casa, manejo de duelo, afrontamiento de divorcios, acuerdos
parentales por custodia, por mencionar algunos.

Sin duda, en México (Villagomez y Bistrain, 2008) se ha logrado obtener avances
importantes en materia de igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres. La
participaciéon educativa y laboral de la poblacién femenina muestra una tendencia
creciente y constante en el tiempo. Sin embargo, las condiciones de vida de buena parte
de las mexicanas aun no alcanzan un nivel de desarrollo adecuado que potencie
plenamente sus capacidades. Ademas, las diferencias en ciertos ambitos con respecto a la
poblacién masculina, si bien ahora son menores, alin son notables.
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Un elemento mas de desigualdad se acumula al comparar el comportamiento de la
poblacién femenina no indigena con el de la indigena. Entre éstas las condiciones de
precariedad son mads pronunciadas, lo cual dificulta la generaciéon de oportunidades que
les permitan superar rezagos historicos en materia de desarrollo.

Asegurar el acceso de las mujeres a la educacion y al ambito laboral, constituye un
factor estratégico para que alcancen una mayor autonomia, agencia y poder de decisién.
A través de la educacién, la mujer fomenta su afan de logro y de superacion personal. En
el ambito laboral, representa la oportunidad de contar con ingresos propios y un mayor
poder de negociacién al interior del nucleo familiar. No obstante que la insercion laboral
de las mujeres en las actividades remuneradas es creciente, la desigualdad se hace
presente en el poder adquisitivo, prestaciones y derechos.

Asi mismo, se presenta que con la insercidn laboral, la mujer generalmente ejerce una
doble jornada de trabajo (dentro y fuera de casa), lo que contribuye a un aumento en las
tensiones, incrementando de manera considerables el estrés, cansancio y la depresidn.

La participacidn de las mujeres se ha traducido en cambios en la vida familiar y en las
relaciones entre hombres y mujeres. Asi como también, ha traido consigo, la pérdida
gradual en la capacidad del hombre como proveedor Unico, en un contexto de deterioro
del salario, ha transformado la organizacién doméstica y ha favorecido la negociacién de
espacios de poder; sin embargo, también ha sido fuente de conflictos y violencia al
interior de las familias (Oliveira, 1996; Oliveira et al., 1999 citado en Lépez, 2001).

Lo anterior, nos lleva a considerar una problemdtica con mas visibilidad en la
actualidad, que es la violencia de género. Esta concibe el sometimiento de la mujer en
todos los aspectos de su vida, afecta su libertad, dignidad, seguridad, intimidad moral y
fisica (INEGI, 2007).

La violencia contra las mujeres puede ocurrir bajo cualquiera de las siguientes
modalidades: fisica, sexual, emocional y econdmico-patrimonial. También traducirse en
discriminacion, hostigamiento, acoso y abuso. Teniendo lugar ya sea en la esfera privada o
publica, es decir, no sélo se considera cuando ocurre en el contexto de la vida en pareja,
sino también cuando acontece en el &mbito comunitario-social, educativo o laboral.

Cuando se hace referencia a la violencia de género (INEGI, 2007), ésta se ubica
generalmente en la familia. La cual es la primera institucién reconocida que reproduce en
muchas de las relaciones de pareja, la violencia como forma de convivencia natural,
misma que se expande a otras instituciones enraizandose en normas sociales y culturales.

Las familias en la actualidad presentan relaciones de violencia que llegan a la atencién
familiar. Ademas, a menudo la violencia va acompafiada de factores que la refuerzan,
como consumo de alcohol, farmacos, drogas, desempleo, problemas psiquicos de los
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agresores. Por lo que las familias se presentan con multiproblemas, y en ocasiones la
atencién familiar inicia mas frecuentemente por los factores aledanos que por la violencia
en si misma.

Segun cifras del INEGI (2007) el 67% de las mujeres de 15 afios y mds han sufrido
violencia en cualquiera de los siguientes contextos: comunitaria, familiar, patrimonial,
escolar, laboral y de pareja. A nivel nacional un 43.2% de las mujeres sufrieron violencia
por parte de su pareja a lo largo de la ultima relacion. En cuanto a las dreas se distribuye
de la siguiente manera: la violencia emocional se situa en 37.5 %, la violencia econdmica
se sitla en 23.4 %, la violencia fisica se sitla en 19.2 %, la violencia sexual se situa en 9 %.
Teniendo que considerar probablemente un porcentaje mas elevado que el reportado, ya
gue en ocasiones la mujer que sufre violencia no lo identifica y mucho menos lo reporta.

Dentro de la familia se presentan también acciones de violencia con diferentes
manifestaciones, que afectan el desarrollo de las personas que las conforman. En algunas
ocasiones ésta no solo es exclusiva de la mujer sino también alcanza los miembros mas
vulnerables del nucleo familiar, que son los hijos o ancianos.

Segun datos de la ENVIF (INEGI, 2000), obtenidos de hogares localizados en el area
metropolitana, indicaron que cerca de 18% de nifas, nifios y jévenes de hasta 17 afios de
edad viven en familias donde ocurre violencia doméstica. De estas cifras, se deduce que la
violencia intrafamiliar afecta a mas de un millén de menores en la ciudad de México.

Asimismo, mas de 28% de las personas encuestadas sufrié maltrato infantil y 18.7% de
los encuestados vivieron en hogares donde se recurria a bofetadas, golpes o nalgadas para
solucionar los conflictos familiares. Por lo que se infiere que los estilos de crianza
incrementan las situaciones de violencia en vez de disminuirla, haciendo evidente Ia
necesidad de que las familias introduzcan a su dinamica, nuevas formas de convivencia y
negociacion basadas en el respeto. Estas problemdticas se observan traducidas en la
consulta familiar en dificultades interpersonales entre subsistemas parentales y fraternos.

Tanto la violencia familiar como el consumo de drogas son problemas sociales
complejos, con tendencias de crecimiento que afectan a las familias mexicanas.

En la actualidad se distinguen importantes variaciones en la poblacidn que consume
drogas. Por ejemplo, segun Centros de Integracién Juvenil (2008), existe un mayor
consumo en las mujeres, reduccidn en la edad de inicio, incremento en el policonsumo, asi
como visibles discrepancias en su uso a nivel nacional y entre las distintas regiones del
pais. El tabaco sigue figurando entre las principales sustancias utilizadas alguna vez en la
vida (86.4%). En cuanto al alcohol existen en el pais poco mas de 23.3 millones de
personas que lo consumen. En relacién con el consumo de drogas ilegales, poco mas de
tres millones y medio de personas en el pais han hecho uso ilicito de drogas. Las drogas
ilegales de mayor consumo son la mariguana (58.7%) y la cocaina (46.9%), observandose
una tendencia creciente en el consumo de crack (28.3%) y metanfetaminas (13%).
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Como se puede observar, los cambios en la poblacién, las nuevas configuraciones
familiares, la necesidad de iniciar dindmicas acordes con la situacién, plantea una
demanda de trabajo psicolégico importante. En el que los procesos psicoterapéuticos
tendrian que considerar los contextos en los que se relacionan los individuos para asi
realizar intervenciones mas eficaces.

Lo comentado anteriormente se relaciona de manera estrecha con las principales
problematicas reportadas en los centros en los que participé como terapeuta, junto con
los miembros de la generacion a la que pertenezco.

Por ejemplo, en el Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila” (ver tabla 2),
el 49% de los casos hacen referencia a problematicas de la relacién de pareja, siguiendo
con un 18% los asociados a conflictos en las relaciones de padres e hijos, destacando la
dificultad en el establecimiento de limites, control de conducta, estilos de crianza,
comunicacion y posible abuso de sustancias. La violencia aparece en un 9% de los casos.

En el centro comunitario “Dr. Julidan Mac Gregor y Sanchez Navarro” (ver tabla 5),
destacan las mismas categorias, distribuyéndose ambas con el 32% de los casos
(Conflictos en la relacidon de pareja y conflictos en la relacién padres e hijos). En este
sector aparece la violencia intrafamiliar o de pareja con un 10%.

En el Hospital Psiquidtrico Infantil “Juan N. Navarro” (ver tabla 8), el 45% de las
problematicas se asocian a conflictos en la relacién padres e hijos. La violencia aparece
nuevamente en un 10% de los casos.

1.3. LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA Y POSTMODERNA COMO
ALTERNATIVA PARA ABORDAR LA PROBLEMATICA SENALADA.

Como se plantea en la revisién de las principales problematicas que presentan las
familias, es necesario tomar en cuenta la manera en que éstas se estan constituyendo y la
manera en que estdn interactuando en la actualidad. Ya que la manera en que enfrenten
dichas problemadticas, estara relacionada con el grado de alternativas de solucién que
construyan.

En el desarrollo de la psicoterapia se han definido varios enfoques que posibilitan
la intervencién en los padecimientos humanos. Como se sabe, las escuelas en terapia se
encuentran diferenciadas fundamentalmente por los presupuestos terapéuticos que las
guian, como los psicodinamicos o conductuales (Madanés, 1982).

Sin embargo, a la par de la aplicacion de los enfoques individuales, ha habido multiples
personajes interesados en descubrir y aplicar diversas formas de intervencién que sean
efectivas en la resolucion de las problematicas existentes.

Alicia Barrios Mufioz | 9



Capitulo |
Antecedentes y Contexto de la Terapia Familiar

Es asi como la Terapia Familiar surge como una necesidad de apoyo a diversas
profesiones (psicologia, psiquiatria, trabajo social, etc.), cubriendo las necesidades que los
enfoques individuales no tenian a su alcance.

Existen antecedentes (Sdnchez y Gutiérrez, 2000) de que profesionales como
Popeonoe, Stone, Mudd o Bell, empezaron a trabajar con familiares de pacientes. Sin
embargo no fue hasta que personajes como Ackerman, Lidz, Winne, entre otros, pusieron
de manifiesto que era necesaria la comprensién del papel de la dindmica familiar en el
estudio de las patologias individuales; asi como que es fundamental el involucramiento
familiar en el tratamiento de los padecimientos de las personas.

Poniendo de manifiesto la necesidad de comprender el comportamiento como
resultado de multiples causas. Asi como la importancia de considerar la problematica mas
alla de los individuos. Tanto para tener mayor entendimiento, como para considerar otros
recursos en la resolucion de los conflictos.

Considerando el concepto de la salud mental (SSA, 2009), que contempla no
solamente a la ausencia de enfermedades, sino también al ejercicio de las potencialidades
para la vida personal y la interaccién social, la inclusion de la familia en los tratamientos
psicolégicos tiene un impacto fundamental en el bienestar y calidad de vida de los
individuos, asi como en la resolucion conjunta de las dificultades personales y familiares;
ya gue como revisamos los motivos de consulta se relacionan de manera sistémica con los
aspectos de relaciones familiares y sociales.

En la intervencion con familias, es necesario considerar también que existen factores
gue influyen de manera positiva en el bienestar y calidad de vida de sus miembros y que
son los que generalmente se tratan de potenciar o construir en los servicios
psicoterapéuticos.

Segun la 9 (2001) estos factores son condiciones, situaciones o caracteristicas de la
persona, familia o grupo social que funcionan como mecanismos para potenciar sus
capacidades y que les permite estar fortalecidos ante las situaciones de riesgo o cuando se
encuentran en una situacién de adversidad.

Dentro de algunos de los factores asociados con las intervenciones en las familias se
encuentran (SSA, 2001): Cercania o apego con la familia, padres que proveen cuidado y
ayuda, armonia familiar, familia segura y estable, familia pequefia, responsabilidades en la
familia, relacion de apoyo con otro adulto, normas sélidas en la familia, comunicacion
afectiva, expresién emocional, habilidades en la resolucién de problemas, habilidad social
habilidades de relacidn, valores, autoestima, entre otros.

Al contribuir a la presencia de estos factores, la terapia familiar sistémica apoya a que
las familias moderen el impacto del estrés y ayudan a reducir la posibilidad de que se

Alicia Barrios Mufioz | 10



Capitulo |
Antecedentes y Contexto de la Terapia Familiar

presente un problema mayor. Logrando reconocer sus propias capacidades y recursos
como aprendizaje en la solucidn de conflictos futuros.

Ante la solicitud de atencidn en los servicios de salud mental, se requieren programas
de intervencién eficaces y eficientes, asi como de voluntad politica y consenso social para
impulsarlos (SSA, 2001). Por lo que la demanda de atencién involucra el contar con
herramientas e intervenciones acordes con las necesidades de la poblacion, al considerar
sobretodo el contexto econdmico y temporal, por ejemplo, al tener disponibles
intervenciones a corto plazo o que involucren a mas de un miembro de la familia, como es
el caso de terapia familiar sistémica en sus diferentes modelos.

Asi mismo, como refiere Elkaim (1994), dentro de la misma evolucion de la
psicoterapia familiar, se han creado nuevas herramientas, al surgir estas nuevas corrientes
proporcionan una critica pero a la vez un complemento practico a la visidon sistémica.

Alineados hacia el constructivismo, en estos nuevos enfoques se prefiere hablar de
narraciéon (Anderson y Goolishian, 1996) y no de sistema, cobrando importancia la
formacidon de un contexto terapéutico que favorezca la co-construccion de nuevas
significaciones. En donde el cambio surge en el proceso mismo de interrogar al otro desde
una posicién de perplejidad, que segin White (1994), busca deconstruir las verdades que
son separadas de sus condiciones y contextos de produccién.

Lo anterior es fundamental al considerar que el individuo se encuentra inmerso en una
serie de cambios familiares y sociales constantes, en los que se vuelve imprescindible el
cambio de significados para enfrentar con éxito las problematicas y condiciones de vida
que se le presentan.

Es asi como la terapia familiar, ya sea en su posicionamiento sistémico,
posmoderno o en conjunto, se ofrece como una alternativa viable para el
acompafiamiento en la resolucion de dichos conflictos. El terapeuta familiar se enfrenta a
diversos retos, que contemplan desde un trabajo personal hasta un compromiso social.

El terapeuta familiar (Andolfi, 1985) tiene como propdsito, comprender el problema
en términos relacionales mediante la contribucidon de todos los miembros de la familia.
Desde el punto de vista sistémico, el terapeuta traza un mapa de la estructura y dindmica
de la familia, como resultante de las interacciones mas significativas, tanto intra como
extrafamiliares. Desde el punto de vista posmoderno (Anderson y Goolishian, 1996),
principalmente el terapeuta es un co-constructor de nuevas narraciones y alternativas.

Ambos generan cambios con su participacién en las interacciones de las familias,

orientadas a generar cambios y solucién de problemas. Presentando una opcidn viable de
acuerdo al contexto que viven actualmente las familias mexicanas.
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2. CARACTERIZACION DE LOS ESCENARIOS EN DONDE SE REALIZA
EL TRABAJO CLiNICO.

2.1. DESCRIPCION DE LOS ESCENARIOS.

Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila”.

El Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo
Davila” (CSPGD), pertenece a la Facultad de Psicologia de
la UNAM. Se encuentra ubicado en el sétano del edificio
"D” de la Facultad de Psicologia, en Av. Universidad 3004,
en la Colonia Copilco Universidad, Delegacién Coyoacan.

Este centro fue inaugurado el 8 de mayo de 1982
5 e por la directora de la facultad en aquel entonces, la Dra.
GraC|eIa Rodrlguez El objetivo principal de este centro es apoyar y fortalecer la formacion
tedrica-practica de los estudiantes de licenciatura y de posgrado, bajo la supervision de
especialistas. El Centro proporciona servicio psicoterapéutico, con diferentes
aproximaciones teodricas, a nifos(as), adolescentes y adultos(as); en forma individual,
grupal, de pareja y familiar. Se atienden problemas emocionales, trastornos de
alimentacion, dolor crénico y estrés, entre otros (Facultad de Psicologia, 2009).

En sus inicios el centro estaba vinculado con el Departamento de Psicologia Clinica
de la division de estudios de posgrado (Figueroa, 2006).

El Centro de Servicios Psicolégicos (CSP) ha tenido varios coordinadores, la primera
de ellas fue la Lic. Josette Benavides, le siguieron la Dra. Marcia Morales, la Lic. Graziella
Zierold, el Dr. Héctor Ayala, el Dr. Benjamin Rodriguez, la Lic. Leticia Echeverria, la Lic. Ma.
de la Luz Fernandez, la Lic. Noemi Barragan (Mendoza, 2006), y actualmente la Lic. Rebeca
Sdnchez Monroy coordina el centro (Duarte, 2007).

El centro atiende tanto a la comunidad universitaria como al publico en general,
con cuotas muy accesibles ya que la poblacién externa que asiste es de nivel
socioecondmico bajo y de nivel medio en los usuarios pertenecientes a la poblacion de la
UNAM (Ferrat, 2006).

El CSP esta equipado con cuatro cdmaras de Gesell, 12 consultorios para atencion
terapéutica individual, sala de juntas o de terapeutas, archivo de expedientes, oficina de la

coordinadora, sala de espera, recepcion, cocina, cuarto de mantenimiento y bafio.

Los objetivos del CSP desde su fundacién son: a) ofrecer a los estudiantes
formacion clinica aplicada y especializada a nivel de estudios superiores y de postgrado, b)
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proporcionar al estudiante una ensefianza practica con supervisién directa, c) ser una
sede propicia para el desarrollo de proyectos y programas de investigacion y d) ofrecer
servicios psicoldgicos a la comunidad universitaria y sector social (Sanchez, 2007).

La Mision 2008 del CSP es contribuir a la formacién y actualizacién del estudiante
de psicologia a través de los programas y proyectos de investigacién y atencién, cuyo
caracter es preventivo, de tratamiento y de rehabilitacién. Estos programas y proyectos
son certificados con calidad, excelencia y trato digno, con base en la optimizacién de los
recursos humanos, tecnolégicos y materiales del centro (Sanchez, 2007).

La vision del Centro es ser en México la sede de formacién y actualizacién en la
practica clinica de la atencion psicoldgica, con la mejor capacidad resolutiva al ofrecer al
estudiante de psicologia una mayor diversidad de programas y proyectos de investigacion,
organizados y sistematizados a favor de la formacién integral humanista, ética y cientifica,
con personal académico altamente calificado y con tecnologia de vanguardia para
trascender a nivel Nacional (Sanchez, 2007).

El Centro de Servicios Psicolégicos es sede de diversas residencias del Programa de
Maestria (en drea infantil, de adolescentes y familiar) y Doctorado. Asimismo, el CSP tiene
8 diferentes programas de formacion en la practica y 5 talleres, los cuales son: de
habilidades sociales, de desarrollo de emociones, de manejo de crisis, de desarrollo
infantil y de habilidades parentales. También recibe a estudiantes de practicas curriculares
del Sistema de Universidad Abierta y escolarizado, Servicio Social y voluntarios (Ferrat,
2006).

Centro Comunitario “Dr. Julidan Mac Gregor y Sanchez Navarro”.

El Centro Comunitario “Dr. Julidn Mac Gregor y
Sanchez Navarro”, pertenece a la Facultad de Psicologia de la
UNAM. Se encuentra ubicado en Calle Tecacalo Mz. 21 Lt. 24,
en la Colonia Adolfo Ruiz Cortines, Delegacién Coyoacan.

Sus antecedentes se remontan al afio de 1979, a
partir de una investigacién en la colonia en la que se ubica,
impulsada por un grupo de profesores encabezado por el
Dr. Julidan Mac Gregor, dando pie a su fundacion, en mayo de
- 1981, con el nombre de “Dr. Oswaldo Robles”. Sin
embargo después del fallecimiento del Dr. Mac Gregor, se decidié que el Centro llevara
su nombre como reconocimiento.

Este centro tiene como objetivos:
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1) El participar en la profesionalizacién de estudiantes de licenciatura y posgrado de
Psicologia para contribuir al conocimiento de las situaciones y problematicas de la
comunidad (Facultad de Psicologia, 2009). El centro otorga atencion psicoldgica a
través de diversos programas dirigidos a la nifiez, adolescencia, adultez y tercera
edad, en dareas como adicciones, violencia, atencidn educativa, salud sexual y
reproductiva, relaciones familiares y trastornos de la alimentacion, entre otras;
todo esto, a nivel preventivo y de intervencion psicoterapéutica.

2) Proporcionar apoyo a la comunidad mediante la creacién de programas
preventivos y de intervencidn psicoldgicos, en respuesta a las principales
problematicas presentadas en dicha comunidad. La zona de incidencia del centro
contempla las colonias Ajusco, Candelaria, Diaz Ordaz, El Reloj, Ruiz Cortines, San
Pedro Tepetlapa, Santa Ursula Coapa y Santo Domingo.

El Centro Comunitario esta equipado con recepcion, sala de espera, dos camaras
de Gesell, salén de usos multiples, sala de lectura, siete consultorios, sala de computo,
sala de juntas, oficina del responsable, cocina y bafios. El espacio fisico del centro se
adapta a las necesidades de trabajo y de demanda, ya que los espacios son utilizados
indistintamente, ya sea para las consultas, los talleres y/o conferencias.

Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”.

El Hospital Psiquiatrico “Juan N. Navarro”, forma
parte de un drgano de la Secretaria de Salud, denominado
Servicios de Atencidn Psiquiatrica. Se encuentra ubicado
en Av. San Buenaventura N° 86, en la Colonia Belisario
Dominguez, Delegacién Tlalpan.

Sus antecedentes se remontan al 24 de Octubre
de 1966, afio en el que, al cierre de La Castafieda, fue

Los servicios de atencidon psiquidtrica tienen como funciones principales, la
formulacion de programas, supervision y evaluacidon de servicios especializados en salud
mental, asi como la coordinacién operativa y administrativa de tres hospitales
psiquiatricos especializados (Fray Bernardino Alvarez, Dr. Juan N. Navarro y Dr. Samuel
Ramirez Moreno) y tres centros comunitarios de salud mental del Distrito Federal
(Iztapalapa, Zacatenco y Cuauhtémoc).

El Hospital Psiquidtrico Infantil, se especializa en atender problemas de salud
mental en nifios y adolescentes. La poblacién que asiste a esta Institucion, por lo regular
son personas de escasos recursos, que no cuentan con otros Servicios de Salud vy
provienen principalmente del Distrito Federal y area metropolitana.
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Dentro de su infraestructura, cuenta con: 120 camas, 3 consultorios de urgencias,
19 consultorios, 3 equipos de radiologia, 3 unidades dentales, 4 aulas, 2 areas de
rehabilitacién y 1 camara de Gesell.

2.2. ANALISIS SISTEMICO DE LOS ESCENARIOS (PERSONAL, REDES,
ROLES, ORGANIGRAMA, SECTORES IMPLICADOS, FUENTES DE
REFERENCIA, CONTEXTO, ETC.)

Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila”.

Dentro del Centro de Servicios Psicoldgicos se genera un proceso de trabajo que
involucra a varias personas y grupos de trabajo, que son regidos por la jefatura (figura 2).
Actualmente el centro es coordinado por la Lic. Rebeca Sdnchez Monroy. El centro cuenta
con personal tanto administrativo como voluntario, asimismo, colaboran docentes y
estudiantes bajo programa de supervisién, formacién en la practica y proyectos de

investigacion.
Secretaria General
Facultad de Psicologia
Coordinacion de los Centros de Servicios
a la Comunidad Universitaria v al Sector Social

Jefatura
de Centro Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”

Personal Programas Personal
administrativo voluntariado

Figura 2: Organigrama del Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila”.

La jefatura se encarga del funcionamiento general del centro, tomando en cuenta
las diversas canalizaciones, ya sean internas o externas, atencion personalizada cuando se
requiere, etc. El personal administrativo es quien se encarga de atender a los solicitantes
del servicio cuando acuden a solicitar el servicio por primera vez, a su preconsulta y a las
citas correspondientes.

Respecto a los practicantes y docentes, estos apoyan en el proceso de preconsulta,
donde junto con la directora seleccionan los casos para canalizarlos a determinado
programa. Asimismo, los practicantes y docentes estan a cargo de que los pagos y las
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reglas del centro sean cumplidos por los pacientes, asi como también se encargan de
llevar un expediente clinico para cada caso.

El proceso de atencion sigue un orden mostrado en la figura 3, el cual inicia en la
recepcion:

Solicitud P Base de datos
Preconsulta
Externa
] Formato de Canalizacién
Entrevista Focal Impresién
abreviada (30’) Diagnéstica Interna
A \ 4
Cuota de Servicio y cuota Perfil
recuperacion de < Terapeuta
recuperacién Programa

Figura 3: Diagrama de proceso de atencién del Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo
Davila”.

En la preconsulta, el paciente llena una solicitud (10 min.), posteriormente pasa a
una entrevista focal abreviada de 30 minutos. En ésta el entrevistador llena un formato
que contiene los datos generales del paciente y la impresién diagndstica. El paciente paga
una cuota de recuperacion. Posteriormente los formatos se envian a la jefatura, en la que
se recaban diariamente las solicitudes, con la finalidad de introducirlas en una base de
datos y realizar la canalizacién correspondiente del caso. La cual segun el perfil del
paciente puede ser externa (otra institucién, INP, DIF, INMUJER) o interna (terapeuta
perteneciente a uno de los programas del centro). En el perfil del paciente se considera su
edad, sexo, los motivos de la consulta y la impresién diagnodstica.

Por su funcionamiento, el centro involucra tres areas fundamentales, que son, la
docencia, la investigacién y los servicios a la comunidad. Todos estos confluyen en las
diferentes las actividades que lleva a cabo: Preconsulta, evaluacién, canalizacidn,
prevencion primaria, tratamiento, archivo clinico e investigacién.

Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”.

Actualmente el centro es administrado y coordinado por la Mtra. Noemi Diaz
Marroquin. El personal de base estad conformado por una secretaria, personal de vigilancia
y personal de intendencia. El centro cuenta con los horarios de atencién de lunes a viernes
de 9:00 a 14:00 y de 16:00 a 19:00 Hrs.

Los dos ejes de trabajo principales del centro son la prevencién y el tratamiento,
los cuales estan a cargo de la Coordinacién de Programas y la Coordinacion de Servicios
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Terapéuticos, los cuales son dirigidos por la jefa del centro y el personal académico
responsable de cada programa (Figura 4).

Secretaria General

Facultad de Psicologia

Coordinacion de los Centros de Servicios
a la Comunidad Universitaria y al Sector Social

Jefatura
Centro Comunitario “Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”

Secretaria Vigilancia
Intendencia
Coordinacion de Coordinacién de servicios
programas terapéuticos
Adicciones Psicodindmico
Promocién de la salud Humanista
Problemas escolares Gestalt
Prevencion y atencién de la Cognitivo Conductual

violencia

Figura 4. Organigrama del Centro Comunitario “Dr. Julidan Mac Gregor y Sanchez Navarro”.

Este centro comunitario tiene dos ejes principales de trabajo: prevencion y el
tratamiento. La prevencién se refiere a los cursos, talleres y el cine-debate. El centro
ofrece talleres y cursos fijos, dependiendo de la demanda del evento y de la disponibilidad
de horarios que se tenga, se ofrecen nuevas actividades.

Los servicios que otorga son promovidos por el personal académico del centro. En
cuanto al servicio terapéutico, las personas solicitan la atencién llamando directamente al
centro, el costo de cada sesién es de S50 pesos, el cual puede verse disminuido
dependiendo del poder adquisitivo de la persona atendida.

Las personas que asisten a cualquiera de estos programas solicitan directamente el
servicio; ya sea que llamen por teléfono o asistan directamente al centro comunitario. En

Alicia Barrios Mufioz | 17



Capitulo |
Antecedentes y Contexto de la Terapia Familiar

algunas ocasiones, el personal académico y/o los residentes llaman a las personas que
solicitaron el servicio y que se anotaron en la lista de espera, para invitarlos directamente,
o bien sélo se distribuyen volantes y carteles por las colonias aledafias al centro, asimismo
se publican en la gaceta de la Facultad de Psicologia los eventos que se van realizar. El
proceso de atencion de los solicitantes se muestra en la figura 5.

Solicitud de atencidn
Via telefénica o
personalmente

v

| Tipo de servicio |

|
v v

Curso, taller o

Terapia
cine debate

v v

Informacidn de Ingreso a lista
actividades y de espera
horarios |
Individual Familiar o

pareja

! !

\ 4

Psicoterapia de
adolescentes, de
nifios o de

Terapia Familiar
y de pareja

Servicio y cuota
de recuperacion

adicciones

A

Figura 5. Diagrama del proceso de atencidn del centro comunitario.

El centro cubre la demanda de servicios de acuerdo a los siguientes programas:

Programa de adicciones.

Para los usuarios y sus familias.

Adolescentes en alto riesgo.

Programa de habitos de salud.

Programa de modificacion de habitos alimentarios.
Psicologia del Deporte.

Programa de violencia familiar.

Prevencion del maltrato en la pareja.

Grupo de reflexién de mujeres.
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e Atencidn a parejas que sufren violencia.

e Programa sobre problema escolares y Familiares.

e Programa Alcanzando el Exito en Secundaria (PAES).

e Escuela para padres.

e Programa de lecto-escritura para la poblacion infantil y adulta.
e Programa de Ensefianza Inicial de la Lectura y la Escritura (EILE).
e Programa de servicio terapéutico.

e Individual, familiar y grupal.

e Nifios, adolescentes y adultos.

Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”.

El Hospital Psiquiatrico Infantil cuenta con un equipo multidisciplinario que
incluye: enfermeras, trabajadores sociales, psicélogos, paidopsiquiatras, médicos
generales y especialistas, odontélogos, terapeutas fisicos y dietistas.

Este brinda atencidn a tres niveles:
e Atencién primaria: investigacion, promocién de la salud e identificacion
temprana.
e Atencidn secundaria: diagnéstico oportuno y tratamiento.
e Atencidn terciaria: rehabilitaciéon de forma continua e integral.

Para dicho propdsito (ver figura 6), se encuentra conformado por cinco dareas
principales (Secretaria de Salud, 2009):

e |Investigacion y Ensefianza: Apoya la formacion profesional de recursos
humanos en diversas disciplinas afines a la salud mental y realiza
actividades de investigacion.

e Atencién Integral: Comprende atencidn psiquiatrica, psicoldgica, social y de
apoyo a la salud mental

e Psiquiatria Comunitaria: Ofrece educacion para la salud, medidas
preventivas e intervencion temprana fuera del hospital.

e Hospitalizacion Continua y Parcial: Los servicios de urgencias y
hospitalizacidén continua atienden las 24 hrs. todos los dias del afio. Cuenta
con los siguientes servicios:

0 Unidad de adolescentes. Se divide en mujeres y hombres de 12 a 17
aflos. Atiende trastornos psiquidtricos graves como cuadros psicoéticos,
intentos suicidas y trastornos severos de conducta en hospitalizacién
continua.

0 Paidea. Es un servicio de consulta externa y hospitalizacidon parcial a
adolescentes de 12 a 18 anos, con problemas de adicciones
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Unidad de cuidados prolongados. Brinda servicios de hospitalizacion a
nifos y adolescentes que han sido abandonados y padecen dano
organico severo y retraso mental profundo

e Consulta Externa. Esta constituida por diversas clinicas:

o0 Clinica del desarrollo. Atiende a nifios de 0-6 afios con alteraciones
fisicas, intelectuales o sensoriales del desarrollo, o bien con algun dafio
organico o retraso mental.

o0 Clinica del autismo. Se proporciona rehabilitacién fisica y psicomotora,
terapia ambiental, en nifios y adolescentes que padecen autismo.

o0 Clinica de las emociones. Atiende a nifios de 6 a 12 afos, que son
canalizados por alteraciones en el estado de dnimo, como problemas de
ansiedad, fobias, depresién, ideacidén suicida.

o0 Clinica de conducta. Se enfoca a atender niflos de 6 a 12 afos con
Alteraciones de la Conducta como Trastorno por Déficit de Atencién con
y sin Hiperactividad.

o Clinica de la adolescencia. Se atiende a adolescentes de 12 a 17 afios,
que tienen problemas de estado de animo, conductuales o por la etapa
de desarrollo.

o Painavas. Se atienden nifas y adolescentes que hayan sido victimas de
abuso sexual.

Direccion General Adjunta de Servicios de
Atencion Psiquiatrica
Direccion de Hospital
Psiquiatrico
Subdireccion de Subdireccién de Subdireccién Subdi.rec.cién. de Subdireccién de N
Rehabilitacién Consulta Externa del Centro Hospitalizacién Investigacion y Sub_dl.reccpn
Psicosocial y y Admision Comunitario de Continuay EnseRanza Administrativa
Participacion Salud Mental Parcial
Clinicadel ||| Clinicadel Unidad de —
Desarrollo Autismo adolescentes Servicios
Administrativos
Clinica de Clinica de -
las 1  Conducta Servicios
emociones Unidad de Generales
Clinica de la cuidados

Painavas F—

adolescencia

Figura 6. Organigrama del Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”.

El ingreso al hospital, se lleva a cabo mediante una evaluacion realizada por un
paidopsiquiatra. Este determina el nivel de urgencia y la modalidad de la atencidn, de la
siguiente manera (ver figura 7):
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e Consulta no urgente: a) Problemas de aprendizaje escolar, b) Problemas
emocionales o del comportamiento que no pongan en riesgo la vida del
paciente y de otros, c) Problemas emocionales o del comportamiento de
larga evolucion.

e Atencidn urgente: a) Conducta agresiva incontrolable; b) Intento de suicidio
reciente, dias; c) Crisis de angustia; d) Intoxicacién actual por drogas o
medicamentos; e) Fallas graves de conducta que no pudieran ser
controladas con la intervencion de la familia.

De esta manera los pacientes son canalizados a un servicio de consulta externa
(atencidn no urgente) o a un servicio de hospitalizacidon (atencién urgente). El equipo
interdisciplinario se encuentra involucrado en cualquiera de las dos modalidades de
atencion.

Solicitud de atencidn
personal.
Directa o canalizacion

'

Admisién
Evaluacion de
Paidopsiauiatria

v

v

Consulta Externa Hospitalizacién
Desarrollo Continua y Parcial
Autismo Adolescentes
Emociones PAIDEIA
Conducta
Adolescencia
PAINAVAS
A
Y A 4

Equipo multidisciplinario:
Psiquiatria, psicologia, enfermeria, trabajo social,
rehabilitacién psicosocial.

v

Pago por
servicios

Figura 7. Diagrama del proceso de atencién del hospital psiquiatrico.

El hospital trabaja con equipos multidisciplinarios tanto en la atencién de consulta
externa como en hospitalizacién. Dependiendo de las necesidades de cada paciente se le
canaliza a los siguientes servicios:

e Psiquiatria. Es la base del tratamiento en el hospital, el médico es quien
dirige el plan a seguir con el paciente.
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e Psicologia. En esta darea, se realizan psicodiagnosticos, psicoterapia,
orientacién individual y grupal, asi como apoyo a padres de familia con
grupos psicoeducativos a nivel escolar y preescolar. Dentro de la
psicoterapia, se brinda: Anadlisis conductual, cognitivo-conductual, terapia
individual, terapia de pareja y terapia familiar.

e Enfermeria. Busca satisfacer las necesidades que se originan en la atencidn
a pacientes que acuden a los servicios.

e Trabajo Social. Esta dedicada a la investigacién, diagndstico y tratamiento
psicosocial. Realizan el estudio socioecondmico a los usuarios para
determinar el costo de los servicios del hospital.

e Rehabilitacién Psicosocial. Proporciona a los usuarios la posibilidad de
reintegrarse a la vida cotidiana, asi como obtener y conservar un ambiente
de vida satisfactorio, a través de actividades como: psicomotricidad,
educaciéon especial, analisis conductual aplicado, socializacién, orientacién
familiar, terapia familiar, acompafamiento terapéutico, terapia ambiental,
terapia del lenguaje y psicopedagogia.

2.3. EXPLICACION DEL TRABAJO Y SECUENCIA DE PARTICIPACION
EN LOS DISTINTOS ESCENARIOS DE TRABAJO CLINICO.

Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila”.

En el centro de servicios psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila” el trabajo consistié en
participar en dos actividades primordialmente: Elaboracién de preconsultas e intervencién
psicoterapéutica en terapia familiar sistémica. Adicionalmente, algunos de los residentes
participaron en las actividades de prevencion para la comunidad, mediante la
implementacion de los talleres elaborados en la materia de intervencién comunitaria. Asi
como también, de manera personal trabaje en la gestoria y organizacion de las familias
para atencién entre los miembros de la residencia. Lo que incluia supervisar la
actualizacion de los expedientes, las altas y bajas correspondientes a la residencia en
nuestra generacion.

En cuanto a las actividades principales, la primera de ellas fue realizar
preconsultas. Teniendo como fin detectar la necesidad del paciente y su canalizacién
efectiva, éstas nos permitieron identificar de primera mano a los pacientes que
requirieran de terapia familiar. De tal manera que el sistema terapéutico conociera las
caracteristicas de la situacién desde su primer contacto con el centro.

La atencion psicoterapéutica sistémica, consistié en la actividad principal dentro
del centro. En ésta se brinda la atencidén necesaria a los pacientes canalizados en las
preconsultas realizadas no solo por miembros de la residencia sino por el centro en
general.
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La formacién como terapeuta familiar dentro de la residencia es principalmente en
la modalidad de supervisidn en vivo. En este sentido, la existencia de camaras de Gesell
dentro de las instalaciones del centro de servicios psicolégicos, brinda las facilidades para
ejercerla efectivamente.

En cuanto a organizacién, los modelos de terapia familiar supervisados en esta
sede contaron con un sistema terapéutico integrado por: a) Una pareja de coterapeutas o
un terapeuta que atendia a la familia, pareja o individuo; b) Un equipo terapéutico, que
constaba de todos los demas miembros de la generacién; c) Un supervisor, encargado de
guiar el trabajo del sistema terapéutico. Estos dos ultimos funcionaban detras del espejo
en la cdmara de Gesell (ver figura 8).

Cédmara de Gesell

O

Supervisor

Terapeuta

Espejo —

O

Equipo terapéutico

O0000®

Pacientes

)
O
Q

O

Figura 8. Distribucidn del espacio fisico en la intervencion psicoterapéutica en el centro de servicios
psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila”.

La poblacion atendida por la Residencia en Terapia Familiar en esta sede fue de un
total de 45 casos. De los cuales 14 (31%) fueron atendidos en coterapia y 31 (69%) por un
terapeuta individual. El modelo en el cual se supervisaron tuvo la siguiente distribucidn:

Numero

MODELO de Casos %
Modelo Estratégico 6 13
Modelo del MRI 12 27
Modelo de Milan 7 16
Modelo de Soluciones y Terapias 6 13
Posmodernas
Integracion de Modelos 14 31
Total 45 100

Tabla 1. Numero y porcentaje de casos supervisados por modelo en el centro
de servicios psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila”.
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El modelo sistémico que sustenta el trabajo familiar, permitié incluir la atenciéon de
individuos o parejas con dificultades familiares y no solo la atencién de familias completas.
De los 45 procesos terapéuticos, 23 (51%) se atendieron de manera individual, 13 (29%)
en parejay 9 (20%) de ellos de manera familiar. Estos ultimos teniendo configuracién de

participantes diferente en algunas sesiones, por ejemplo sesiones
hijos, hermanos o la familia en pleno.

de pareja, de padres

Las principales problematicas que presentaban los individuos y sus familias en el

centro de servicios psicoldgicos fueron:

< Numero

PROBLEMATICA de Casos %
Conflictos en la relacion de pareja
(Sexualidad, infidelidad, comunicacidn, toma de decisiones, 22 49
celos, desconfianza).
Conflictos en la relacidn padres e hijos
(Establecimiento de limites, control de conducta, estilos de 8 18
crianza, comunicacion, posible abuso de sustancias).
Problema considerado personal
(Depresidn, dificultades en las relaciones interpersonales, 6 13
dificultad en la toma de decisiones, control de enojo).
Procesos de duelo 5 1
(Separacién de la pareja, muerte de un familiar).
Violencia intrafamiliar o de pareja. 4 9
Total 45 100

Tabla 2. Numero y porcentaje de casos de acuerdo a problematica de inicio de proceso terapéutico en el

centro de servicios psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”.

Adicionalmente a las problematicas principales, se identificaron otros problemas
en 11 familias, que aunque eran inherentes a las dificultades iniciales, para las personas,

éstos eran considerados como secundarios:

. Numero
PROBLEMATICA de Casos %

Problema personal agregado

(Depresidn, agresion, ansiedad, dificultades en el proyecto de 5 45

vida).

Problema interpersonal agregado 6 55

(Dificultades con la pareja, control de conducta de los hijos).

Total 11 100

Tabla 3. Numero y porcentaje de casos de acuerdo a problematica adicional en el proceso terapéutico en el

centro de servicios psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”.
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En la siguiente tabla, especifico los casos en los que participé como terapeuta o
coterapeuta y sus caracteristicas principales:

Modelo Atencién Terapia Problematica Sesiones Status Final
Conflictos en la relacién Alta
Mildn Terapeuta Familiar de pareja. Infidelidad, 19 Objetivos cumplidos con
hijos involucrados cambios significativos.
Baja

Debido a inasistencias.
Argumenté dificultades

Integracion Terapeuta Individual Violencia mtrafamuhar y 10 econdmicas. Objetivos
de Modelos de pareja. . !
parcialmente cumplidos
con cambios
significativos.
Conflictos en la relacién Alta
Estratégico Coterapeuta Pareja padres e hijos. Estilos de 8 Objetivos cumplidos con
crianza. cambios significativos.
Baja
Debido a inasistencias.
Conflictos en la relacién Argument dificultades
MRI Coterapeuta Individual de pareja. Comunicacion, 6 de horario. Objetivos
desconfianza. parcialmente cumplidos
con cambios

significativos.

Tabla 4. Casos atendidos personalmente y sus caracteristicas en el centro de servicios psicoldgicos “Dr.
Guillermo Davila”.

Centro Comunitario “Dr. Julidan Mac Gregor y Sanchez Navarro”.

En el centro comunitario se realizd intervencidn psicoterapéutica en terapia
familiar sistémica. El trabajo terapéutico se basé en poner en practica un modelo integral
sistémico, en el que se utilizaron técnicas de intervencidn de los diferentes modelos. Las
cuales se adecuaban a las caracteristicas de los pacientes, esta forma de intervencién
permitid que los pacientes llegaran a sus objetivos terapéuticos de una manera gradual.
De igual manera, esto permitié incluir la atencion de individuos o parejas con dificultades
familiares y no solo la atencién de familias completas.

Se trabajo en dos fases. En la primera de ellas se realizd supervisidén en vivo, en la
gue hubo un sistema terapéutico integrado por: a) Una pareja de coterapeutas que
atendio a la familia, pareja o individuo; b) Un equipo terapéutico, que constaba de todos
los demas miembros de la generacién; c) Un supervisor, encargado de guiar el trabajo del
sistema terapéutico. Estos dos ultimos funcionaban en otra aula y tenian acceso a las
sesiones mediante un sistema de circuito cerrado (ver figura 8).
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En la segunda fase, se llevd a cabo supervisién narrada y el sistema terapéutico
estaba integrado por: a) Un terapeuta, que atendié a la familia, pareja o individuo; b)
supervisor encargado de guiar el trabajo del sistema terapéutico. En esta modalidad,
habia supervisiones narradas periddicas establecidas en las que se abordaban los avances
o las posibles dificultades (ver figura 9).

En ambas fases, el contacto con los pacientes se hacia desde un inicio, ya que el
terapeuta se encargaba de ofrecer un espacio. Asi como también el terapeuta se
encargaba de darle seguimiento y asentarlo en el expediente correspondiente.

FASE 1 FASE 2
Aulas con sistema de circuito cerrado Supervision narrada

O
Q

O

O

A 4

00

oo
@ O

Supervisor
Terapeuta

Equipo terapéutico

0000

Pacientes

Figura 9. Distribucidn del espacio fisico en la intervencidn psicoterapéutica en el centro comunitario
“Dr. Julidan Mac Gregor y Sanchez Navarro”.

La poblacion atendida por la Residencia en Terapia Familiar en esta sede fue de un
total de 19 casos. De los cuales 7 (37%) fueron atendidos en coterapia y 12 (63%) por un
terapeuta individual. La supervisién fue del modelo estructural con 4 casos (21%) e
integracion de modelos con 15 casos (79%). En esta sede, también se tuvo la posibilidad
de incluir en la atencién a individuos o parejas con dificultades familiares y no solo a
familias completas.
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Las principales problematicas que presentaban los individuos y sus familias en el

centro comunitario fueron:

PROBLEMATICA Nimero %

de Casos

Conflictos en la relacién de pareja

(Sexualidad, infidelidad, comunicacién, espacio personal). 6 32

Conflictos en la relacidn padres e hijos (Establecimiento de
limites, control de conducta, estilos de crianza, comunicacion, 6 32
distanciamiento).

Problema considerado personal

(Baja autoestima, depresion, dificultad en las relaciones 4 21
interpersonales).

Violencia intrafamiliar o de pareja. 2 10
Procesos de duelo 1 5
(Separacién de la pareja).

Total 19 100

Tabla 5. Numero y porcentaje de casos de acuerdo a problematica de inicio de proceso terapéutico en el

centro comunitario “Dr. Julidn Mac Gregor y Sanchez Navarro”.

En esta poblacidn (9 casos) también se identificaron problematicas adicionales a
las principales consideradas importantes, aunque para las personas eran consideradas

como secundarias:

PROBLEMATICA Nimero %

de Casos

Problema interpersonal agregado

(Pareja, educacion de los hijos). > >6
Problema personal agregado 4 44
(Soledad, estrés, abandono).

Total 9 100

Tabla 6. NUmero y porcentaje de casos de acuerdo a problematica adicional en el proceso terapéutico en el

centro comunitario “Dr. Julidn Mac Gregor y Sanchez Navarro”.
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En la siguiente tabla, especifico los casos en los que participé en esta sede como
terapeuta o coterapeuta y sus caracteristicas principales:

Modelo Atencién Terapia Problematica Sesiones Status Final

Conflictos en la relacién Alta

Integracién . ) ' - )
& Coterapeuta Individual de pareja. Sexualidad, 20 Objetivos parcialmente
de Modelos L cumplidos con cambios
comunicacion. R
significativos.
Baja
. » Debido a inasistencias.
Conflictos en la relacion Se desconoce motivo
Integracion padres e hijos. de abandono
Terapeuta Familiar L 15 ’
de Modelos P Establecimiento de imposible contactar.
limites, distanciamiento. Objetivos parcialmente
cumplidos con cambios
significativos.
Conflictos en la relacién Baja
i Argumentan
- adres e hijos. g
Estructural Coterapeuta Familiar P ) 2 dificultades de salud

Comunicacion,

. L en familia de origen.
distanciamiento.

No iniciaron proceso.

Tabla 7. Casos atendidos personalmente y sus caracteristicas en el centro comunitario “Dr. Julidan Mac
Gregor y Sanchez Navarro”.

Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”.

En el hospital psiquidtrico se realizé intervencidon psicoterapéutica en terapia
familiar sistémica. En esta sede se trabajo en parejas de coterapia con un supervisor a
cargo. La supervision tenia dos modalidades, aunque en su mayoria era de manera
narrada, en algunas otras ocasiones el supervisor participaba en la sesion (ver figura 10).

Debido a las limitaciones en cuanto al espacio fisico, la atencién a los pacientes de
la residencia se llevé a cabo principalmente en los jardines aledafios al area, aunque
algunas veces tuvieron lugar en aulas y consultorios. En el jardin el espacio terapéutico
estaba delimitado por la organizacion de las sillas (ver figura 10).

Los pacientes son canalizados de las diversas clinicas a las que pertenecen, una
vez canalizados al area de terapia familiar, era el supervisor quien asignaba la atencién a
una pareja de coterapeutas. El trabajo involucraba la intervencién terapéutica, asi como
mantener actualizados los expedientes pertenecientes al area y al archivo general del
hospital.
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Jardin Hospital
Psiquiatrico

/ @ Q N @ Supervisor
\

! '

@*"‘. > c Q ! @ Terapeuta

| O ,I

//

-

\
O Pacientes

Figura 10. Distribucién del espacio fisico en la intervencidn psicoterapéutica en el Hospital Psiquiatrico
Infantil “Juan N. Navarro”.

La poblaciéon atendida por la Residencia en Terapia Familiar en esta sede fue de un
total de 40 casos. Los cuales fueron atendidos en su totalidad en coterapia. La supervision
se orientd a la integracion de modelos en el 100% de los casos. En esta sede,
generalmente se trabajé con mas de un miembro de la familia, lo que se relaciona con las
caracteristicas de la poblacién, ya que a ella acuden los chicos acompafiados de un
familiar.

Las principales problematicas que presentaban los individuos y sus familias en el
hospital psiquiatrico fueron:

PROBLEMATICA Nimero %

de Casos

Conflictos en la relacidn padres e hijos (Establecimiento de

limites, control de conducta, estilos de crianza). 18 4>
Problema personal
(TDAH, enuresis, intento de suicidio, anorexia, bulimia,

. . . o - o 14 35
ansiedad, psicomotricidad, crisis de panico, dificultad en las
relaciones interpersonales, adicciones).
Violencia intrafamiliar o de pareja. 4 10
Conflictos entre hermanos. 3 8
Conflictos en la relacion de pareja 1 )
(Comunicacidn, establecimiento de acuerdos).
Total 40 100

Tabla 8. Numero y porcentaje de casos de acuerdo a problematica de inicio de proceso terapéutico en el
Hospital Psiquidtrico Infantil “Juan N. Navarro”.

En esta poblacion, en 22 de los 40 casos se identificaron problematicas
adicionales a las principales, aunque para las personas eran consideradas como
secundarias:
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Numero

PROBLEMATICA %

de Casos

Problema personal agregado

(Dificultades en control de conducta, alcoholismo, abuso de 12 55
sustancias, duelo, ideacidn suicida, enfermedad crénica).
Problema interpersonal agregado

(Pareja, hermanos, control de conducta de los hijos).
Total 22 100

10 45

Tabla 9. Nimero y porcentaje de casos de acuerdo a problematica adicional en el proceso terapéutico en el
Hospital Psiquidtrico Infantil “Juan N. Navarro”.

En la siguiente tabla, especifico los casos en los que participé en esta sede como
coterapeuta y sus principales caracteristicas:

Modelo Atencion  Terapia Problematica Sesiones Status Final
Integracién 5 Problemva persopal. TDAH, Alta
de Model Coterapeuta Familiar enuresis. Conflictos con 33 Objetivos cumplidos con
& vlodelos hermana. cambios significativos.
L s Problema personal. Enuresis.
Integracion - ”p . arest Alta
de Model Coterapeuta Familiar Depresioén y dificultades de 31 Objetivos cumplidos con
€ lviodelos control de conducta. cambios significativos.
Baja
| L, Debido a inasistencias.
ntegracion - . i
& Coterapeuta Familiar Conflictos entre hermanos. 10 Se desconoce motivo de
de Modelos abandono, imposible
contactar. Objetivos no
cumplidos.
Conflictos en la relacién -Baja
Integracion . adres e hijos. Debido a poco
& Coterapeuta Familiar padr ) . 10 compromiso a la
de Modelos Establecimiento de limites, o °
ld p participacién. Objetivos no
control de conducta. cumplidos.
Conflictos en la relacion )
padres e hijos. ' Bala. .
Integracion . Establecimiento de limites, Debido a inasistencias.
Coterapeuta Familiar 8 Argumento dificultades de
de Modelos control de conducta. ] -
Confli | lacién d horario. Objetivos no
onflictos en ? relacion de cumplidos.
pareja.
. . Baja
| y Conflictos en la relacién Debido a inasistencias.
ntegracion i padres e hijos. Se desconoce motivo de
Coterapeuta Familiar L . 8
de Modelos P Establecimiento de limites, abandono, imposible
control de conducta. contactar. Objetivos no
cumplidos.
Conflictos en la relacién de ‘ I?.aaja. ‘
Integracion . pareja. Comunicacion, Debido a inasistencias.
Coterapeuta Pareja 5 Argumentan dificultades

de Modelos

establecimiento de acuerdos.

Alcoholismo.

de horario. Objetivos no
cumplidos.

Tabla 10. Casos atendidos personalmente y sus caracteristicas en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”.
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CAPITULO Il
- MARCO TEORICO

“Mas alla de la técnica estd la sabiduria,
que es el conocimiento de la conexion

4

que une las cosas entre si’
Minuchin, 1981.

1. ANALISIS TEORICO CONCEPTUAL DEL MARCO TEORICO
EPISTEMOLOGICO QUE SUSTENTA EL TRABAJO.

1.1. ANALISIS TEORICO CONCEPTUAL DE LOS FUNDAMENTOS DE LA
TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA Y POSMODERNA.

El estudio de las familias es complejo, y éste se ha basado en una serie de
fundamentos que nos ayudan a comprender, explicar e intervenir en los procesos
familiares. Estos fundamentos son principalmente la teoria general de sistemas, la
cibernética, la teoria pragmatica de la comunicacién humana, el constructivismo vy el
construccionismo social.

1.1.1. TEORIA GENERAL DE SISTEMAS.

Andolfi (1992), considera que la aplicacidon de la teoria de sistemas a diversas
disciplinas ha sido de muchas y diversas formas, pero quiza el uso mas extenso dado a
ésta, es en el estudio de familias y su patologia. Desde esta perspectiva, los estudios no se
centran en el tratamiento de un individuo sino en la persona en el marco de su familia. La
teoria de las familias con base en el sistema se sustenta en el hecho que el hombre no es
un ser aislado, sino un miembro activo y reactivo de grupos sociales.

No puede considerarse al individuo, a la familia, o a la estructura social, ni siquiera
a las mismas pautas culturales, como sistemas cerrados o como entidades separadas e
independientes, sino que son partes interrelacionadas e interactuantes de un todo que
cambia y se transforma a lo largo del tiempo (Estrada, 1996).

Como lo plantea Bronfenbrenner (1987) los individuos estdn incluidos en cuatro
sistemas desde un modelo ecoldgico sistémico: Microsistema, mesosistema, exosistema y
macrosistema (Ver capitulo 1), por lo que es necesario entender la aportacion de la Teoria
General de Sistemas a la Terapia Familiar.
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La Teoria General de Sistemas estudia las funciones y las reglas estructurales

validas para todos los sistemas, independientemente de su constitucién material. Esta
surge como una construccidn cientifica que representa un panorama de la realidad, que
contempla la integracioén y unificacién de varios enfoques en la totalidad y organizacién.

Segun Simon, Stierlin y Wynne (1988) un sistema es un conjunto de elementos

en interrelacién entre ellos mismos y con el ambiente. Ademas cuenta con las siguientes
caracteristicas:

Totalidad: Se refiere a que un sistema no es la suma de sus partes, sino un todo
inseparable y coherente, donde cada uno de sus elementos esta relacionado con
los demads, de manera que un cambio en uno de ellos genera un cambio en todos
los demas y en el sistema total (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1991).

No sumatividad: Un sistema no puede entenderse como la suma de sus partes
(Watzlawick et al., 1991).

Retroalimentacion y control: Los sistemas son controlados por un circuito que
devuelve al sistema parte de sus salidas en forma de entradas. Una vez
establecido el circuito, el sistema mantiene un patrén de conducta determinado
por uno de dos posibles tipos de retroalimentacién. La retroalimentacion
negativa opera para mantener la estabilidad del sistema y corregir cualquier
desviacién (de origen interno o externo), de las conductas controladas por este
mecanismo. Un ejemplo de este tipo de retroalimentacion en la familia se da
cuando se trata de corregir las desviaciones de alguno de sus miembros de las
reglas y valores familiares. Por otro lado, la retroalimentacién positiva, es un
mecanismo que amplifica la desviacion, conlleva la pérdida de la estabilidad y
favorece el cambio. Un ejemplo de este proceso en las familias es la capacidad de
innovar o crear nuevas estrategias de resolver problemas ante situaciones nuevas
o dificiles (Gracia y Musitu, 2000).

Circularidad: La causalidad circular o recurrencia implica que en un sistema las
causas y los efectos tienen la posibilidad de regresar a su punto de partida
inicial, es decir, que los elementos en interaccion de un sistema se influyen
mutuamente. Este concepto implica que en un sistema como la familia, la accién
de un miembro influye sobre las acciones de otro miembro, que por su parte
también influye sobre el primero. Esta perspectiva es distinta a la causalidad lineal,
desde la cual se considera que sélo una persona le hace algo a otra, en una
secuencia de causa-efecto (Watzlawick et al., 1991).

Estructura: Se refiere a la totalidad de relaciones que existen dentro de un sistema

abierto, la estructura podra cambiar o permanecer estatica (Sanchez y Gutiérrez,
2000).
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e Fquifinalidad y equipotencialidad: Cuando se observa un sistema, no se puede
hacer una inferencia con respecto a su estado pasado o futuro a partir de su
estado actual, porque las mismas condiciones iniciales no producen
necesariamente los mismos efectos (equipotencialidad) y los mismos efectos no
tienen por qué haber partido de las mismas condiciones iniciales (equifinalidad)
(Simon et al., 1988).

e [imites: En los sistemas existen limites que delimitan los elementos que
pertenecen al sistema y aquellos que pertenecen a su ambiente. Los limites de un
sistema en particular pueden caracterizarse como mdas o menos cerrados en
funcién de su relativa permeabilidad, o el grado en que permite o impide el flujo
de materia, energia o informacién entre el sistema y su ambiente (Gracia et al.,
2000).

e Jerarquia: Los sistemas como la familia, se organizan jerarquicamente en
subsistemas mas pequeiios y a la vez estan inmersos en sistemas mas amplios o
suprasistemas (Gracia et al., 2000).

e Entropia y negentropia: Un proceso dinamico de los sistemas se establece entre
estas propiedades. La entropia se refiere al grado de desorganizacién o desorden
dentro de un sistema, mientras que la negentropia hace alusién al orden dentro
del sistema. Este ultimo concepto se utiliza para describir la cantidad de
informacién organizada y coherente que contiene un mensaje, e implica que un
sistema como la familia aumentard su capacidad de organizacion a través de la
adquisicion de conocimientos e informacién (Simon et al., 1988).

e Redundancia: Se refiere a la repeticién de conductas dentro de un sistema con
regularidad, lo que permite establecer una estructura dentro de un contexto
temporal. En una familia, la redundancia sirve para reducir la entropia y facilitar la
transmisién de informacion entre sus miembros, ademas de que genera reglas
interaccionales (Simon et al., 1988).

Debido a lo anterior, las familias pueden conceptualizarse como sistemas porque
poseen las siguientes caracteristicas (Gracia et al., 2000; Sdnchez y Gutiérrez, 2000):

e La familia constituye un sistema abierto, en la que existe interacciéon continua
entre sus miembros, asi como de estos con el exterior, ya que dicho sistema se
encuentra ligado e intercomunicado con otros sistemas como el bioldgico, el
psicoldgico y el social.

e Un sistema familiar es una unidad organizada a través de reglas propias, las cuales

autogobiernan al sistema y lo estructuran jerdrquicamente, para mantener vy
regular las relaciones entre los miembros de la familia y de ésta con su entorno.
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e Los patrones que rigen a las familias son circulares no lineales, ya que se considera
gue la familia es un sistema de retroalimentacion constante entre sus miembros.

e La estructura sistémica familiar estd formada por subsistemas, las cuales delimitan
obligaciones y responsabilidades dependiendo de la generacién, edad, sexo o
funcidn.

e Los miembros de una familia se consideran partes interdependientes de una
totalidad mds amplia y la conducta de uno afecta a los demds miembros.

e Las familias tienden a adaptarse y a mantenerse en equilibrio (homeostasis), ya
gue tratan de responder adecuadamente a las circunstancias. Por lo tanto, las
familias se rigen por principios dindmicos y de interaccidn con el ambiente.

e Las familias tienen limites permeables que las distinguen de otros grupos
sociales.

e Como lo plantea el ciclo vital de la familia, las familias deben cumplir tareas para su
mantenimiento.

1.1.2. CIBERNETICA.

Ademads de las aportaciones anteriores, es importante considerar a la cibernética, ya
gue esta se centra en el estudio del funcionamiento de los sistemas, y por lo tanto de las
familias.

La cibernética es un campo interdisciplinario que contempla el dmbito de los
procesos de control y de comunicacion (retroalimentacion) en los sistemas. Segun Keeney
(1991), la cibernética pertenece a la ciencia de la pauta y la organizacién, por lo que la
cibernética se ocupa de todas las formas de conducta. La perspectiva de la cibernética se
ha ido modificando a lo largo del tiempo, por lo que estd también ha cambiado conforme
las necesidades de aplicacidn lo han requerido. Se puede distinguir lo que es la cibernética
de primer y de segundo orden.

La cibernética de primer orden o de los sistemas observados (Sdnchez y Gutiérrez,
2000), contempla una perspectiva de observador-observado, donde el observador se
mantiene en una pauta de interaccién fuera de del sistema observado; el observador es
un vigilante de un fendmeno a observar o modificar.

De acuerdo a lo anterior, en el contexto terapéutico, se refiere a la idea de que Ia

familia (sistema observado) estd separada del terapeuta (observador). En ella se hace uso
del concepto de homeostasis familiar, el cual describe la interacciéon familiar como un
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sistema cerrado de informacion donde las variaciones del comportamiento son
retroalimentadas negativamente para corregir la respuesta del sistema. Esto implica que
cuando una persona cambia en relacién con otra, la otra actuara sobre la primera de
forma tal que disminuya dicho cambio. A dicho proceso se le conoce como morfostasis
(Hoffman, 1987). Asi mismo, en la cibernética de primer orden, también se dio énfasis al
proceso denominado morfogénesis (Sanchez y Gutiérrez, 2000), el cual se refiere a la
forma en que las familias cambian su organizacion mediante retroalimentacién positiva y
el proceso de amplificacion de la desviacion. En este concepto se sustentan las estrategias
terapéuticas orientadas a provocar crisis en el sistema familiar para obligarlo a modificar
sus reglas y generar cambios.

Posteriormente, se consideré que la cibernética de primer orden presentaba
limitaciones pragmaticas por pasar por alto al observador del sistema, por lo que puede
sacar de contexto al sistema (Keeney, 1991). Es asi como se abrid paso a la cibernética de
segundo orden.

La cibernética de segundo orden es la llamada de los sistemas observantes, debido
a que considera al observador como parte de la realidad observada y no como
organizador de ésta. Es una manera de sefalar la inclusién y participacion de los
observadores en el sistema (Sanchez y Gutiérrez, 2000). Procura adoptar una perspectiva
segln la cual tanto el sistema como el observador, se consideran parte de un sistema
recursivo total. Es importante considerar que dentro de esta cibernética todas las
descripciones son autorrefenciales (Keeney, 1991).

Esta visidon de autorreferencia, implica reflexionar acerca de las consideraciones
éticas sobre la manera en que participamos en la construccion y mantenimiento de
nuestro universo de experiencia (Keeney, 1991). Es decir, se pasa desde un pensamiento
bidireccional a un pensamiento sistémico, de la preocupacién de las propiedades de lo
observado al estudio de las propiedades del observador. Las propiedades del observador
son esenciales a la hora de describir y conocer la realidad, en base a ella el observador va
a conocerla y a darle caracteristicas.

Por lo tanto, la cibernética de segundo orden implica que el terapeuta asuma una
epistemologia ecosistémica (Keeney, 1991), la cual establece que las conductas tanto del
terapeuta como del cliente se influyen mutuamente, de manera que la retroalimentacion
recursiva que se establezca dentro del sistema familia-terapeuta es la que favorecerd o
evitara el cambio.

La inclusién de la cibernética en la Terapia Familiar es fundamental, ya que el
terapeuta al integrarse al sistema familiar, crea uno que incluye a la familia y al terapeuta.
Desde el cual se pueden iniciar la observacion y generacion de cambios, propiciando asi la
introduccion de nuevos elementos que posiblemente no se habian incluido
anteriormente, y que se espera que lleven a la resolucion de conflictos.
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1.1.3. TEORIA PRAGMATICA DE LA COMUNICACION HUMANA.

Adicionalmente, la Terapia Familiar se desarrolld en paralelo con investigaciones

que involucraban los aspectos comunicacionales. Por lo que un aspecto fundamental para
ésta son los axiomas de comunicacion postulados por Watzlawick, Beavin y Jackson
(1991). Dichos axiomas pueden aplicarse a la psicoterapia, considerandolos como
indicadores de posibles patologias relacionadas con las dificultades que presentan las
familias.

Los axiomas son:

a)

b)

c)

La imposibilidad de no comunicar. Se refiere a que cualquier mensaje es una
unidad comunicacional singular. En psicoterapia todos los elementos son
importantes porque comunican y es necesario atender a todo lo que acontece en
sesion, ya que esto proporciona informacioén acerca del sistema familiar. En cuanto
a la patologia relacionada con este axioma es fundamental conocer las respuestas
gue se tienen ante las dificultades de comunicacidn, al aceptar, rechazar o
descalificar la comunicacién. Al parecer los sintomas que las familias presentan se
encuentran en este nivel.

Los niveles de contenido y relaciones de la comunicacion. Al ingresar el terapeuta a
un sistema, se vuelve participe de los aspectos de contenido y de relacidon dentro
de la psicoterapia. Toda comunicacién implica un compromiso y por ende define
una relacién. La comunicaciéon no solo transmite informacién sino también al
mismo tiempo impone conductas. Las patologias relacionadas, son: 1)los
participantes estdn en desacuerdo en el nivel de contenido, pero ello no perturba
su relacion; 2)los participantes estan de acuerdo en el nivel del contenido, pero no
en el relacional; 3) confusidén entre los aspectos de contenido y de relacion, en
donde se dificulta definir en que nivel se encuentra el conflicto; 4)situaciones en
las que una persona se ve obligada de un modo u otro a dudar de sus propias
percepciones en el nivel de contenido, a fin de no poner en peligro una relacién
vital con otra persona.

La puntuacion de la secuencia de hechos. La comunicacién que se da en una
interaccion dentro de una relacidn, puede entenderse como una secuencia
ininterrumpida de intercambios. Sin embargo, para quienes participan en ella,
existe una puntuaciéon de la secuencia de los hechos. Esta puntuacién organiza los
hechos de la conducta. Por lo anterior es muy frecuente que una diferencia en la
puntuacion de la secuencia de los hechos genere conflicto. En psicoterapia, se
observa que existen los conflictos, por las diferentes puntuaciones que hacen los
participantes dentro de la circularidad. La manera de resolverlos es haciendo uso
de la metacomunicacién para salir del circulo.
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d) Comunicacion digital y analdgica. Debido a que los seres humanos se comunican
de estas dos maneras. Es necesario atender a toda la gama de lenguaje compuesta
por estas dos partes. Es fundamental que en psicoterapia se tome en cuenta que el
terapeuta también se comunica de ambas formas y esto tendra también
repercusiones en el proceso terapéutico. Generalmente la resolucién de las
dificultades en éste axioma es utilizando la metacomunicacion, ya que se requiere
de aclarar los errores de traduccidn entre el material analdgico y digital.

e) Interaccion simétrica y complementaria. En psicoterapia es fundamental observar
las interacciones, ya que también esta observacidén nos permite disefar estrategias
para intervenir. Como se ha observado es necesario tomar en cuenta estos dos
patrones de interaccion, los cuales estan sustentados en relaciones basadas en la
igualdad o en la diferencia. Como hemos visto la interaccion simétrica se
caracteriza por la igualdad y por la diferencia minima, mientras que la interaccion
complementaria esta basada en un maximo de diferencia. Para el proceso
terapéutico es fundamental un tercer tipo de relacién, llamado
metacomplementario, a veces es unos enfoques como fundamental para la
realizacion de la terapia. Debido a que las dificultades se dan cuando no existe una
alternancia mutua de estos procesos, en la psicoterapia se pueden observar:
escalada simétrica o la complementaridad rigida; procesos que son susceptibles de
intervencion.

1.1.4. CONSTRUCTIVISMO Y CONSTRUCCIONISMO SOCIAL.

Para hablar de constructivismo y construccionismo social es necesario abordar el
término de Posmodernidad, éste se utiliza para denominar tanto a una época histdrica
como a una corriente critica sobretodo en las disciplinas sociales. La critica posmoderna se
refiere a un movimiento que cuestiona la naturaleza del conocimiento.

Esta corriente se ha encargado de sefialar algunas de las limitaciones de la
epistemologia positivista para el estudio de la experiencia humana, ya que este enfatiza la
observacién externa para buscar patrones, lo que sirve para categorizar, predecir e
intervenir en el comportamiento de los seres humanos.

En cambio el pensamiento posmoderno contempla que el conocimiento es una
construccion social, es, decir este proceso estd enmarcado en un momento histdrico,
un contexto, una cultura, el lenguaje, la experiencia y la comprension. El
conocimiento es local y se desarrolla en una comunidad de personas que participan
activamente en su generacién, dentro de un proceso relacional. Esto implica que
pueda existir una pluralidad de verdades, abiertas a la reflexion critica. La realidad que
atribuimos a los eventos, las experiencias, las personas y nosotros mismos no existe en las
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cosas o las personas, sino que es creada socialmente dentro de una cultura particular y es
continuamente construida y reconstruida por medio del lenguaje (Anderson,2007).

La critica posmoderna incluye diversas ideas de las epistemologias
Constructivista y Socio-Construccionista. Algunas de estas ideas se relacionan con que el
constructivismo propone que no hay forma de comprobar si “la realidad” es diferente a
nuestra percepcion de la realidad y que nuestra percepcién tiene limitaciones
estructurales (por ejemplo, lo que pueden percibir nuestros sentidos). Por su parte, el
Construccionismo Social o Socioconstruccionismo enfatiza que construimos nuestra
experiencia de la realidad a través del lenguaje y que vivimos inmersos en un contexto de
lenguaje y significados.

Cabe mencionar, que la posmodernidad como una corriente filoséfica, no ofrece
un modelo sobre la psicoterapia, sino que nos ubica en una postura critica, la cual nos
invita a reflexionar sobre nuestras teorias y practicas.

No obstante, al tomar en cuenta a la posmodernidad, la psicoterapia familiar ha
evolucionado (Elkaim, 1994) al cuestionar algunos de los paradigmas terapéuticos
centrados en la postura de la modernidad. Es asi como se han desarrollado nuevas formas
de acercamiento terapéutico, en los que las realidades no son Unicas y universales y que
por tanto no existe una forma Unica de resolver una situacion determinada, ya que hay
diversas formas de entender las conductas, los eventos, los problemas.

De tal forma, que esta postura ha abierto camino hacia la creacién de realidades
terapéuticas lejanas a la manipulacion, el manejo del poder y los convencionalismos
sociales para la resolucién de problemas. Algunos autores, como Goolishian y Anderson
(Elkaim, 1994) prefieren hablar de narraciones y no de sistemas. En donde el terapeuta
participa, en un proceso de interrogar al otro, propiciando el cambio.

Es asi, como a manera de cibernética de segundo orden, la critica posmoderna
cuestiona el papel del psicélogo como participe activo de la relacion terapéutica,
considerando la presencia de los sesgos culturales e idiosincrasicos en las relaciones. Asi
como también prepondera el papel del lenguaje en las mismas, al incluir el paradigma
narrativo -vivimos nuestras vidas como historias o narraciones- y la posibilidad de
modificarlas a través del éste.

Considero que en la actualidad, la practica psicoterapéutica ha encontrado en la
complementariedad de las terapias orientadas sistémicamente vy las terapias
postmodernas, una posibilidad de intervenir eficaz y oportunamente en las problematicas
gue enfrentan las familias. La diversidad de Opticas promueve la utilizacién de
intervenciones que se adecuen a cada dificultad, logrando que las familias estén
satisfechas de los resultados.
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1.2. ANALISIS DE LOS PRINCIPIOS TEORICO METODOLOGICOS DE
LOS MODELOS DE INTERVENCION DE TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA
Y POSMODERNA.

1.2.1. MODELO ESTRUCTURAL.

ORIGEN Y ANTECEDENTES

El modelo estructural fue desarrollado por Salvador Minuchin, con las
contribuciones de Jay Haley, Jorge Colapinto, Braulio Montalvo, Harry Aponte, Bernice
Rosman (Eguiluz, 2004).

Minuchin es médico psiquiatra, nacido en Argentina. Emigré a los Estados Unidos a
principios de los afios sesenta. A partir de su practica clinica y su contacto con la teoria
sistémica, planted formas novedosas de abordar los problemas de salud mental, derivadas
de su trabajo con poblaciones pobres de zonas marginadas de este pais y con familias que
tenian miembros con problemas psicosomaticos (Eguiluz, 2004). Debido a que las
poblaciones con quienes trabajaba tenian limitaciones del lenguaje (debido a la
migracidn), las intervenciones terapéuticas debian ser concretas y con acciones
orientadas, en lugar de abstractas y verbales. (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

El modelo estad basado en la teoria general de los sistemas, en donde la familia es
considerada como un sistema formado por la agrupacion de subsistemas que interactian
como un todo (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

Minuchin desarrolld este modelo, como director de la Clinica de Orientacidn
Infantil de Filadelfia, centrdndose en la estructura familiar, postulando que los procesos
de los sistemas familiares se reflejan en sus estructuras (Ochoa de Alda, 1995).

PREMISAS BASICAS

*

+* La terapia estructural es considerada una terapia de accién, ya que estd dirigida a
lograr cambios que se reflejan en lo que la familia vive cotidianamente. La
perspectiva de esta terapia consiste en modificar el presente, no en explorar e
interpretar el pasado (Minuchin, 1979).

% Esta terapia busca reestructurar el sistema en la medida en que la familia lo permita
o lo resista, para funcionar de manera mas efectiva o funcional, competente vy
cooperativa (Sdnchez y Gutiérrez, 2000).

s Trata de modificar la organizacion de la familia. Postula que cuando se transforma la

estructura de la familia, lo que implica cambios en limites, roles y jerarquias; se

modifican consecuentemente las posiciones de los miembros del grupo (Minuchin,

1979).
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¢ El esquema de funcionamiento familiar, toma en cuenta que este sistema opera
dentro de contextos sociales especificos y que tiene tres componentes: 1) la
estructura de la familia es la de un sistema sociocultural abierto en proceso de
transformacion; 2) la familia muestra un desarrollo desplazandose a través de cierto
numero de etapas que exigen una reestructuracion; 3) la familia se adapta a las
circunstancias cambiantes manteniendo una continuidad y fomenta el crecimiento
psicosocial de cada individuo (Minuchin, 1979).

CONCEPTOS BASICOS

Estructura Familiar: Es el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los
modos en que interactdan los miembros de una familia. Una estructura familiar funcional
debe ser capaz de adaptarse cuando las circunstancias cambian; debe responder a
cambios internos y externos (Minuchin, 1979).

Pautas Transaccionales: Son las transacciones repetidas que establecen pautas acerca de
que manera, cuando y con quién relacionarse, y estas pautas apuntalan el sistema
(Minuchin, 1979).

Sistema Terapéutico: Se establece en el momento en que la familia expresa una demanda
de tratamiento. Se le llama asi ya que se establece al ingresar el terapeuta en el sistema
familiar que lo demanda. Generalmente la formaciéon del sistema terapéutico esta
constituido por el acuerdo en relacidon con un contrato terapéutico, en el que la familia y
el terapeuta deben lograr un acuerdo en la naturaleza del problema y los objetivos del
cambio terapéutico (Minuchin, 1979). Es necesario diferenciar que dentro del sistema
terapéutico se opera la estructura familiar dada en él producto de las funciones de
coparticipacion, unién y acomodacién por parte del terapeuta; que es distinta a la que se
presenta en la familia cuando el terapeuta no esta en el sistema.

Cambio Terapéutico: Se produce a través del proceso de asociacién con la familia y la
reestructuracion de ésta es una forma cuidadosamente planificada, para poder
transformar asi las pautas transaccionales disfuncionales. La estructura familiar
inmediatamente accesible al terapeuta es la disfuncional, ya que cuando una familia
acude en demanda de tratamiento presenta sus aspectos mas disfuncionales porque es lo
gue considera pertinente (Minuchin, 1979). A diferencia del termino de cambio, que es
aquel que ocurre en todo sistema familiar se encuentre o no en un proceso terapéutico; el
cambio terapéutico generalmente se establece en el contrato terapéutico.

Subsistemas: Es la manera en que se diferencia y desempeiia sus funciones el sistema
familiar. Pueden ser formados por generacién, sexo, interés o funciéon (Minuchin, 1979).
Generalmente se dividen en: a) subsistema conyugal, b) subsistema parental y c)
subsistema fraterno (Minuchin, 1979). Debido a los cambios que en ultimas décadas han
tenido las familias, es importante considerar que en la actualidad los subsistemas antes
mencionados, tal vez no se constituyan de esta manera. Por lo que es fundamental dar
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mas peso a contemplar los limites, roles y jerarquias dadas en estos sistemas familiares
como indicadores del funcionamiento familiar.

Limites: Estos estan constituidos por las reglas que definen quienes participan y de que
manera. Para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los limites de los subsistemas
deben ser claros. Deben definirse con suficiente precision como para permitir a los
miembros de los subsistemas el desarrollo de sus funciones y a la vez permitir el contacto
entre los miembros del subsistema y los otros (Minuchin, 1979).

Roles: Estos se refieren a las funciones que desempefian cada uno de los miembros de los
miembros de la familia, y que le a la vez les dan una posicidon dentro de ella (Eguiluz,
2004).

Jerarquias: Se refiere a las posiciones que ocupan los distintos miembros de la familia con
relacion al ordenamiento jerarquico dentro del sistema, que marca subordinacién o
supraordinacién de un miembro respecto al otro. Define la funcién de poder y sus
estructuras en las familias (Eguiluz, 2004).

TECNICAS TERAPEUTICAS

1. Coparticipacion. Para el terapeuta es fundamental acercarse y conocer las
particularidades del sistema; lo que le permitird intervenir y generar una hipétesis inicial
atil (Minuchin y Fishman, 1981).

2. Union y acomodacion. Estan orientadas a garantizar el retorno de la familia a la sesidn
siguiente, asi como también sirven como estrategia de reestructuracion (Minuchin, 1979):
Las técnicas son el mantenimiento, el rastreo y el mimetismo.

3. Evaluacion de las transacciones de la familia. Enfocada en seis areas fundamentales
(Minuchin, 1979):
a) La estructura de la familia (pautas transaccionales preferibles y alternativas
posibles);
b) La flexibilidad del sistema y su capacidad de elaboracién y reestructuracion;
¢) Laresonancia del sistema familiar;
d) El contexto de vida de la familia, analizando fuentes de apoyo y estrés;
e) El estadio de desarrollo de la familia y su rendimiento en las tareas apropiadas;
f) Las formas en qué los sintomas del paciente identificado son utilizados para el
mantenimiento de las pautas preferidas por la familia.

4. Operaciones Reestructurantes (Minuchin, 1979). Son utiles para reestructurar el
sistema familiar:

a) Senalamiento de los limites;

b) Intensificacion del estrés;

c) Asignacion de tareas;
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Utilizacion de los sintomas;
Manipulacién del humor;
Apoyo, educacién o guia.

5. Cuestionamiento de los aspectos disfuncionales de la homeostasis familiar:

a)

b)

c)

Cuestionamiento del sintoma. Cuestionar la definicion que la familia da del
problema, asi como la indole de su respuesta. Busca modificar o reencuadrar,
moviendo a la familia a buscar respuestas diferentes.

Cuestionamiento de la estructura familiar. El cuestionamiento de las reglas y la
demarcacién de los papeles y funciones de los miembros de la familia, amplia su
repertorio de comportamiento.

Cuestionamiento de la realidad familiar. Se cuestiona el conjunto de esquemas
cognitivos que legitiman o validan la organizacidn familiar. El terapeuta reencuadra
la realidad conflictiva y estereotipada de la familia.

6. Reencuadre. Las familias poseen un cuadro dindmico que se ha formado en su historiay
gue encuadra su identidad de organismo social. Las técnicas son:

a)

b)

7. Reestructuracion. Se cuestionan los subsistemas familiares, e

Escenificacion. Pretende que los miembros de la familia interactien en la sesidn, lo
que desencadenara las secuencias que escapan de su control. Generalmente se
construyen secuencias interpersonales en que se ponen a escena interacciones
disfuncionales. Estas son observadas, organizadas, y cambiadas al proponer nuevas
modalidades de interaccion.

Enfoque. Su objetivo es encuadrar una conducta como parte de la interaccion
familiar, ayudando a los miembros de la familia a reconocer la importancia de sus
conductas y cémo éstas repercuten en todo el sistema. Se escogen ciertos
elementos de la interaccién de la familia y se organizan de manera que armonicen
con la estrategia terapéutica.

Intensidad. Se utiliza cuando el terapeuta necesita hacer que la familia “oiga” lo que
se le desea decir. Sus modalidades son: 1) Repeticion del mensaje, 2) Repeticion de
interacciones isomoérficas; 3) Modificacidén del tiempo; 4) Cambio de la distancia; y 5)
Resistencia a la presién de la familia.

Ill

asi se hacen las cosas”

de la familia, derivado de todas las interacciones. Las técnicas son:

a)

b)

Fronteras. Apunta a la distancia psicoldgica entre los miembros de la familiay a la
duracion de la interacciéon dentro de un subsistema significativo. Esta orientada a
trazar la distancia psicoldgica y hacer sefialamientos; ademas se ocupa de establecer
la duracion de las Interacciones, al extender o alargar un proceso, remarcar
subsistemas o separarlos, etc.

Desequilibramiento. Su meta es cambiar el vinculo jerarquico entre los miembros de
un subsistema. Lo hace mediante el establecimiento de alianzas o coaliciones, o bien
mediante ignorar a un miembro de la familia.
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Complementariedad. Esta contempla al si mismo como un todo y al mismo tiempo
como parte de un todo. Los miembros de la familia vivencian su pertenencia a una
entidad que rebasa el si mismo individual. Se hace 1) cuestionando el problema, es
decir, la existencia de un paciente individualizado con independencia del contexto;
2) cuestionando el control lineal, acerca de que un solo miembro puede controlar el
sistema familiar; y 3) cuestionando el modo de recortar los sucesos, al encuadrar la
conducta individual como parte de un todo mas vasto.

8. Realidades. Las familias tienen un conjunto de esquemas cognitivos que legitiman o
validan la organizacion familiar. El terapeuta presenta algunos de los diferentes universos
parciales que estan fuera de su nucleo. Lo hace a través de:

a)

b)

Construcciones. Se cuestiona el esquema de organizacidén, para alcanzar nuevas
modalidades de interaccién. Lo hace a través del 1) uso de simbolos universales,
apoyando las intervenciones en un acuerdo que rebase el ambito de la familia; 2)
uso de las verdades familiares, al utilizar las mismas justificaciones, cultura vy
tradiciones de la familia; y 3) uso del consejo profesional, presentando una
explicacidon apoyada en la experiencia o conocimiento del terapeuta.

Paradojas. Debido a que las familias piden que el sintoma se modifique, pero sin
cambiar el sistema, las paradojas sirven para conectar el sintoma con el sistema de
tal manera que resulte imposible modificar el uno sin hacerlo con el otro. Se realiza
mediante: 1) Intervenciones directas, basadas en la aceptacién, 2) Intervenciones
paraddjicas, basadas en el desafio, 3) Intervenciones, basadas en la aceptacion y el
desafio.

Lados Fuertes. Cada familia posee elementos que se pueden convertir en
instrumentos que permitan actualizar y ampliar el repertorio de conductas de sus
miembros. Toda familia tiene elementos positivos. El sondeo de los lados fuertes es
esencial para combatir disfunciones de la familia. El propdsito terapéutico, es
cambiar la posicion del miembro sefialado dentro de su familia, para cambiar su
funcionamiento.

CONSIDERACIONES FINALES

Se ha reconocido al modelo estructural, como sumamente aplicable debido a que

sus técnicas son consideradas sencillas y claras. Ademas pueden ser empleadas en
cualquier contexto familiar y social. Este enfoque brinda una sefializacion de lo esencial
dentro de la organizacion de la estructura de la familia para su tratamiento (Sanchez y
Gutiérrez, 2000).

Algo fundamental dentro del modelo estructural es que se reconoce y acepta la

interaccion del terapeuta en el sistema familiar para motivar el cambio, para convertir el
sistema familiar en un sistema familia-terapeuta. (Sanchez y Gutiérrez, 2000).
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A diferencia de otros enfoques en terapia sistémica, el modelo estructural pone
énfasis en los elementos que componen a los sistemas, constituyéndolos como unidades
observacion. Los limites, los roles y las jerarquias son apreciables en el sistema
terapéutico, por lo tanto susceptibles a cambios observables orientados a la funcionalidad
de las familias. El considerar a las familias como integradas por subsistemas, proporciona
la ventaja de hacer una evaluacion diferenciada entre los individuos que componen el
sistema familiar y su relacidon con otros, tomando en cuenta el ciclo vital tanto individual
como familiar.

Para la evaluacién estructural es fundamental que el terapeuta atienda el
momento evolutivo de las familias, ya que considera encuadrar los sintomas dentro del
ciclo vital de la familia tomando en cuenta el estrés provocado por estas transiciones
(Ochoa de Alda, 1995). Atender a los procesos vitales de los individuos y de las familias es
fundamental, ya que estos se relacionan intimamente con la manera en que los elementos
estructurales de las familias (limites, roles y jerarquias) se estan manifestando.

También es importante considerar que para el modelo estructural, si se toman en
cuenta los conceptos de funcionalidad y disfuncionalidad (Ochoa de Alda, 1995). Al tomar
en cuenta las variables estructurales: los limites, las jerarquias, los roles; realiza una
evaluaciéon orientada al mejoramiento del funcionamiento familiar. Por lo anterior,
considera que existen funcionamientos particulares adecuados, lo que a veces para otros
enfoques ha resultado criticable.

Finalmente, es importante considerar la transformacién que las familias han
sufrido en los ultimos afos. Este modelo se desarrollé en una época en que las familias
eran estereotipadamente constituidas por padre, madre e hijos. En la actualidad, es
necesario adaptar estos modelos orientados a la funcionalidad familiar a los nuevos retos
que enfrentan las nuevas familias en esta sociedad, por ejemplo: madres o padres
solteros, familias de tres generaciones, familias derivadas de las sociedades de
convivencia, familias con hijos adoptivos, familias reconstituidas, familias con parejas
homosexuales, etc. En donde los limites, roles y jerarquias tan nombrados en el modelo
estructural, contemplen las tareas que las familias deben cumplir y no a canones
preestablecidos que determinan lo que las familias deberian ser.

Como terapeutas pienso que es fundamental reflexionar acerca de la forma en que
este modelo se deba adecuar a las necesidades que estamos enfrentando como sociedad.
Haciendo hincapié en que lo principal es que las familias tengan una estructura viable que
les permita desempefiar sus tareas esenciales, es decir, apoyar la individuacion a la vez de
proporcionar un sentimiento de pertenencia a sus integrantes.
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1.2.2. MODELO ESTRATEGICO.

ORIGEN Y ANTECEDENTES

Los principales representantes de este modelo son Jay Haley y Cloé Madanés. Jay
Haley acufié el término estratégico para referirse a este tipo de terapia (Galicia, 2004),
posteriormente Madanés se unio a su trabajo y ambos desarrollaron el enfoque de terapia
familiar estratégica, muy influido por la terapia de Milton Erickson. Asi como también se
pusieron al frente del instituto de terapia familiar de Washington (Ochoa de Alda, 1995).

Se considera que la terapia estratégica tiene influencia de la terapia de Milton
Erickson, ya que esta retoma varios de los conceptos y técnicas que Erickson considerd en
su trabajo terapéutico. Al igual que la hipnosis, la terapia estratégica, considera el
establecimiento de una relacién que consiste en una conversacion entre dos individuos,
uno de los cuales intenta provocar cambios en el otro (Haley, 1989), con la finalidad de
producir cambios los procesos cognitivos, psicofisioldgicos, perceptuales y conductuales.

Haley (1989) retomd algunas de las técnicas postuladas por Erickson, para su
utilizacion en el enfoque estratégico, como son: Ofrecimiento de una alternativa peor,
cambio mediante comunicaciones metaféricas, aliento de la recaida, el empleo del
espacio y la posicion, énfasis en lo positivo, siembra de ideas, ampliacién de una
desviacion, consideracion del ciclo vital de la familia.

Otro antecedente el enfoque estratégico es que para explicarlo, Haley (1989) lo
definié como comunicacional, es decir, centrado en la relacion entre dos o mas personas.
Para lo cual tomd en cuenta algunos aspectos de la teoria de la comunicacion de
Watzlawick, (axiomas de comunicacién: definicion de Ila relacién simétrica y
complementaria, respuesta a los mensajes y paradojas).

PREMISAS BASICAS

+* Es una terapia en la cual el terapeuta inicia lo que ocurre durante ella y disefia un
enfoque particular para cada problema, el terapeuta asume la responsabilidad de
influir directamente en las personas (Haley, 1983).

% El terapeuta se encarga de identificar problemas solubles, fijar metas, disefar
intervenciones, examinar las respuestas y evaluar los resultados. Para lo anterior se
requiere de centrar la terapia en el contexto social de la situacién del cliente (Haley,
1983).

% El terapeuta beberd establecer una estrategia para resolver el problema que plantea la
familia, con objetivos muy claros y especificos, el énfasis no recae en una estrategia
que se aplique a todos los problemas (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

%+ La lucha por el poder es la medula del conflicto entre los miembros de la familia, ya
gue sus miembros se encuentran enzarzados entre si, y los sintomas de un individuo
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pueden interpretarse como expresiones metafdricas que describen sus relaciones
actuales (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

CONCEPTOS BASICOS

Jerarquia: La organizacidon familiar incluye personas de diferentes generaciones, de
diferentes ingresos, etc. Lo que se relaciona con las multiples funciones de la familia. La
jerarquia mas elemental involucra un limite generacional. Sea cual fuere el ordenamiento
adoptado, toda familia debe organizarse jerarquicamente, elaborando reglas sobre
quienes tendran mas status y poder y quienes ocupardn un nivel secundario (Haley, 1988).

Conducta Sintomdtica: Haley (1988) manifiesta que es sefial de que el ordenamiento
jerarquico del sistema es confuso y de que existe una lucha del poder entre sus miembros.
Inclusive se le puede considerar como una conducta adaptativa, como actos
comunicativos analégicos que ejercen una funcién dentro de un conjunto de relaciones
interpersonales (Ochoa de Alda, 1995).

Queja: Es el resultado de la interrelacion entre diversos individuos, interrelacion que estd
compuesta por una serie de actos y comportamientos que se encuentran estereotipados o
“cristalizados” (Haley, 1988).

Cambio Terapéutico: La finalidad de la terapia es cambiar las secuencias de conducta
inadecuadas que encierran una jerarquia incongruente y ampliar las alternativas
conductuales y epistemoldgicas del sistema conductual (Ochoa de Alda, 1995).

Sistema Patoldgico: Es aquel que se muestra en una secuencia rigida y repetitiva en los
actos reiterados, es decir, que existe poca diversificacion. (Haley, 1988). Ademas de que
se establecen coaliciones permanentes entre personas pertenecientes a distintos niveles
jerdrquicos, particularmente cuando son secretas. Los implicados mantienen la jerarquia
incongruente con sus conductas, integradas en la secuencia sintomatica (Ochoa de Alda,
1995).

Formulacion del Problema: Es necesario definir el problema para poder resolverlo. La
terapia es exitosa cuando soluciona la queja o problema del cliente (Galicia, 2004).

Unidad de intervencion: Todos aquellos que se encuentran involucrados en el problema,
incluyendo a personas ajenas al sistema familiar, como profesionales o personas que se
encuentran dentro del entorno social (Galicia, 2004).

TECNICAS TERAPEUTICAS
Generales

1. Primera Entrevista. Haley (1988), considera que es fundamental en el tratamiento y la
divide de la siguiente manera:
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a) Etapa Social. Todos los miembros de la familia deben participar en todas las etapas
de la entrevista.

b) Etapa de Planteo del Problema. Es necesario extraer una formulacién mas concreta
y detallada del problema. A fin de utilizar lo expuesto para comprobar los
resultados y determinar si la terapia ha tenido éxito.

c) Etapa de Interaccion. Para averiguar cual es el problema se procede en dos etapas.
1) Recabar la opinidn de todos los presentes, y 2) Hacer que todos los miembros de
la familia dialoguen entre si sobre el problema.

d) Etapa de Fijacion de Meta. El terapeuta y la familia establecen un contrato, con una
formulacion suficientemente clara de los cambios que quieren alcanzar mediante la
terapia.

e) Conclusidn de la Entrevista. Esta debe concluir con la concertacién de una nueva
cita; y se puede dejar una directiva, una tarea para el hogar. La cual es una manera
de que la familia quede ligada al terapeuta entre sesiones.

2. Terapia por Etapas. Es necesario tomar en cuenta que el cambio debe ocurrir en etapas
y la primera debe ser crear una forma de anormalidad diferente (Haley, 1988).

3. Directivas. Para Haley (1988) toda accidon que realiza el terapeuta constituye un
mensaje para que la otra persona haga algo, es decir, se imparten directivas. Una directiva
puede darse de forma directa o implicita. En general, Haley (1988) refiere que las
directivas o tareas impartidas a los individuos y familias tienen varias finalidades: 1) Hacer
que la gente se comporte de manera diferente; 2) Intensificar la relacion entre clientes y
terapeuta; y 3) Se usan para obtener informacién.

En cuanto al disefio de directivas Haley (1988) considera lo siguiente:

e Sea cual fuere la tarea, siempre ha de ser lo suficientemente simple como para que la
familia pueda cumplirla.

e Latarea también debe adaptarse a la situacion financiera y al tiempo disponible de la
familia.

e Las etapas en el disefio de una tarea consisten en reflexionar sobre el problema
presentado en funcidn de la secuencia que tiene lugar en la familia y hallar una
directiva que cambie a ambos.

Segun Haley (1988), para que la familia cumpla las directivas, se deberdn considerar los
siguientes puntos:

e Para motivar a la familia, hay que persuadirla de que extraerd algun beneficio de esa
accion.

e El terapeuta debe adecuar la tarea a las personas.

e Las tareas deben ser precisas, estas deben impartirse abiertamente.

e Estas deben de contemplar la participacién de toda la familia.

o Se debe prever las posibles dificultades que implica el cumplimiento de la misma.
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e Cuando se imparte una tarea, siempre debe solicitarse un informe de la misma, lo que
arroja tres resultados posibles: la tarea se ha cumplido, no se ha cumplido o se ha
cumplido parcialmente.

Los tipos de directivas son:

a)

b)

Directas. Decirle a la gente qué debe hacer con el propdsito de que lo cumplan. Lo

anterior puede ser mediante:

1) Ordenarle a alguien que deje de hacer algo, aunque suele ser muy complicado, ya
gue usualmente la familia ya sabe o por lo menos tiene alguna idea de que es lo
qgue debe dejar de hacer;

2) Pedirle que haga algo diferente, se refiere a tratar de cambiar el comportamiento
de una familia pidiéndole a sus miembros que adopten una conducta diferente a
la usual, mediante buenos consejos, que generalmente suelen ser inutiles; o
dando directivas para cambiar la secuencia que tiene lugar dentro de la familia.

Indirectas. Decirselo con el propédsito de que no lo cumplan, o sea, de que cambien

por la via de la rebelién. Son paradojas que se aplican cuando el terapeuta desea que

la familia se resista y de ese modo cambien. Estas directivas pueden: 1) encarar a la
familia en un enfoque global; 2) impartir directivas que involucren sélo una parte de
ella.

4. Redefinicion del Problema. Dentro de las funciones del terapeuta se encuentra el

camb
estos

iar el problema presentado por la familia. Se debe centrar en los sintomas, ya que
son la oportunidad para producir el cambio. El objetivo de la terapia no es aleccionar

a la familia sobre su funcionamiento defectuoso sino cambiar sus secuencias a fin de
resolver los problemas presentados (Ochoa de Alda, 1995).

5. Analogias o Metdforas (Haley, 1988). En éstas se narra una historia al paciente paralela

a su

problema y se considera que el cambio terapéutico se relaciona con el vuelco

provocado en las analogias ofrecidas por el terapeuta.

6. Ordalias (Haley, 1984). Consiste en imponer una tarea que provoque una zozobra igual
0 mayor a la ocasionada por el sintoma. La ordalia tendra que beneficiar a la persona en

cualq

uiera de las dos alternativas que ofrece. Existen ordalias directas y paraddjicas.

TECNICAS TERAPEUTICAS
Especificas

1. Estrategias para Evitar en el Tratamiento Matrimonial Haley (1988):

a)

No debe restarse importancia a los problemas.

b) Deben evitarse las abstracciones.

c)

Deben evitarse las coaliciones persistentes.

d) Deben evitarse los debates sobre la vida.
e) Evitar hablar del pasado.
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f) No debe creerse que los problemas son idénticos entre si.

g) Elterapeuta joven no debe tratar de parecer mds sabio de lo que es.

h) No deben dejarse objetivos sin formular.

i) No seobligard ala pareja a formular explicitamente lo que desea el uno del otro.
j) Debera evitarse que cristalicen las luchas por el poder.

k) La pluralidad de terapeutas puede dificultad el cambio.

I) No se permitird adoptar posiciones irreversibles.

2. Intervencion en Conflictos Bi y Trigeneracionales. Haley (1988) propone que segun sea
el caso, se podra utilizar lo siguiente: a) utilizar a la persona periférica; b) quebrar la diada
mediante una tarea; c) penetrar a través de los progenitores, en el que se incluye la
técnica de refrenamiento.

3. Estrategias en que en el Problema Incluye Dos Generaciones. a) Utilizar a la persona
periférica; b) romper la coalicion madre-hijo mediante una tarea y c) unir a los
progenitores para que ayuden a su hijo a superar el problema (Ochoa de Alda, 1995).

4. Estrategias Cuando el Paciente Identificado es el Nino. Que el padre: a) pida al nifio
que tenga el sintoma; b) pida al nifio que simule o imagine tenerlo y c) simule ayudar a su
hijo (Ochoa de Alda, 1995).

5. Estrategias de Intervencion Orientadas a Modificar el Sistema de Interaccion y
Resolver los Problemas del Hijo (Madanés, 1982). a) El cambio de la accién metaférica; b)
El suministro de una metafora para el éxito en lugar del fracaso; c) El cambio de la
solucion metaférica.

6. Estrategias de Intervencion Cuando Existen Dificultades Graves en Adolescentes
(Madanés, 1982). a) La tarea en estas familias consiste en organizar una jerarquia en la
gue los padres se encuentren en una posicion superior a sus hijos; b) Los padres tienen
gue llegar a un acuerdo acerca de estas expectativas, que seran formuladas como reglas
para el joven y se estableceran consecuencias.

CONSIDERACIONES FINALES

Me parece que el planteamiento fundamental en la terapia estratégica y que a su
vez se plantea como una critica, es el poder que adquiere el terapeuta dentro del sistema
terapéutico. En este modelo el terapeuta es el que mantiene el control y la
responsabilidad acerca de todo lo que ocurre durante el tratamiento. Lo anterior lo
menciono porque después de los planteamientos postmodernos en la psicoterapia se ha
considerado como una necesidad el crear, hacer uso de nuevas herramientas y consolidar
nuevos sectores en contra el establecimiento de las relaciones de poder y jerarquia en el
espacio terapéutico. Aunado a lo anterior se encuentra el hecho de que de ha llegado a
reconocer que en la actualidad no existen personas claramente identificadas que
continten con esta escuela. En esta misma linea Galicia (2004) refiere que las posiciones
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terapéuticas constructivistas y todas aquellas que estdn en contra del poder y la
directividad han venido ganando espacio y hecho caso omiso de la terapia estratégica.

No obstante lo anterior, considero que el modelo estratégico cuenta con
elementos fundamentales que pueden hacer concluir un tratamiento como exitoso. En
este modelo se establece un plan especifico para cada problema, por lo que existen pocas
dificultades sobre la aplicacion de este a personas de diferentes edades, condiciones o
clases socioecondmicas, por citar algunos ejemplos. Asi como también, el modelo es muy
flexible acerca de la adecuacién y cambios de estrategias a lo largo del tratamiento, lo
gue lo hace muy practico. Ademds de que me parece que Haley, es de los que hacen
énfasis en la necesidad de la evaluacidn, el seguimiento y los aspectos éticos en la
psicoterapia, lo que es fundamental en todo tratamiento.

Aunque en algunas ocasiones, es un poco dificil diferenciar las estrategias
pertenecientes a este modelo, considero que esto principalmente es un indicio sobre las
diferentes influencias. Asi como también nos habla de la accesibilidad que este tiene a
compartir técnicas con otros modelos terapéuticos.

Finalmente, algo que me parece fundamental es el hecho de que este modelo,
plantea estrategias especificas para momentos especificos del ciclo vital de la familia. Es
decir, para Haley y Madanés es fundamental que el terapeuta atienda el momento
evolutivo de las familias, ya que considera encuadrar las intervenciones dentro de su ciclo
vital tomando en cuenta las dificultades que se presentan en estas transiciones. Atender a
los procesos vitales de los individuos y de las familias es fundamental, ya que estos se
relacionan intimamente con la manera en que las estructuras de poder se manifiestan
dentro de las familias.

1.2.3. TERAPIAS BREVES ORIENTADAS A PROBLEMAS.

ORIGEN Y ANTECEDENTES

La terapia breve no significa menos tratamiento sino mayor eficacia. Por terapia
eficiente se entiende aquella dirigida a un objetivo. Para la terapia breve, es fundamental
considerar la construccion del problema en el aqui y el ahora. Es decir, se esta interesado
en lo que se cree acerca del problema mas que en el problema en si mismo (Espinosa,
2004).

Como en otros modelos de terapia, el trabajo de Milton Erickson tuvo gran
influencia en la terapia breve, ya que sus intervenciones estaban dirigidas a lograr
cambios, que generalmente se alcanzaban en poco tiempo. Ademas de que Erickson
postulaba que existe una relacion recursiva entre el significado y la accidn, es decir, que
un cambio de vision respecto al problema puede conducir a un cambio en la conducta del
paciente (Ochoa de Alda, 1995); lo cual es medular en la terapia breve.
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El modelo de terapia breve centrado en problemas, tiene como principales
representantes a John Weakland, Don D. Jackson, Paul Watzlawick Y Richard Fisch, todos
ellos pertenecientes al Mental Research Institute (MRI) en Palo Alto, California.

El surgimiento de este modelo fue en el MRI. El cual fue fundado en 1959 por
Jackson y en donde en algin momento también colaboraron Gregory Bateson, Virginia
Satir, Jules Riskin y Jay Haley. En el instituto se realizaban investigaciones relacionadas con
conductas y comunicacion humana: axiomas, interaccion, sistemas humanos, cibernética,
la comunicacién de las familias con un paciente con esquizofrenia (doble vinculo), etc.
Después de algunos afos y varios cambios tanto en el equipo como en el rumbo de las
investigaciones, para el afilo 1967, se consolidé el proyecto de terapias breves a cargo de
Richard Fisch. El cual tenia tres objetivos: 1) solucionar de manera rapida y eficiente los
problemas que presentaban las familias; 2) transformar la terapia de un arte a un oficio
comprendido; y 3) estudiar los cambios de los sistemas familiares (Espinosa, 2004).

PREMISAS BASICAS

*» El modelo de terapia breve asume la idea de que no hay una realidad unica
(Espinosa, 2004).

+* La funcidn del terapeuta es preocuparse por solucionar las quejas que se presenteny
no creer que existe una sola forma valida y correcta de vivir la vida (Espinosa, 2004).

*» En terapia breve, una terapia eficaz consiste en un cambio exitoso del marco de

referencia o del significado que una persona atribuye a aquel aspecto particular de la

realidad que, dependiente de la naturaleza de esta atribucion explica su dolor y

sufrimiento (Watzlawick, Weakland y Fisch, 1976).

El paciente es quien reporta el problema (Espinosa, 2004).

No busca causas histéricas ni patolégicas. Sea cual fuere la relacién del problema con

el pasado o la personalidad del individuo, se intenta resolver en el aqui y el ahora

(Fisch, Weakland y Segal, 1994).

Se trabaja con un solo problema por tratamiento y tiene limites de tiempo

establecidos (Espinosa, 2004).

+* El objetivo del terapeuta en Terapia Breve, consiste en iniciar un proceso de cambio
(Fisch, Weakland y Segal, 1994).
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CONCEPTOS BASICOS

Familia. Sistema evolutivo que pasa por crisis o dificultades, cuyo mal manejo dara origen
a problemas y/o sintomas particulares (Espinosa, 2004).

Dificultades. Es un estado de cosas indeseable que puede resolverse mediante un acto de
sentido comun para el cual no se necesita o precisa una capacidad especial para resolver
problemas (Espinosa, 2004).

Problemas. Una dificultad se convierte en un problema cuando: 1) se haga frente de
forma equivocada a la dificultad; 2) que cuando no se soluciona la dificultad, se aplique
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una dosis mas elevada de la dificultad. Lo cual desencadena un circulo vicioso,
convirtiéndose en un problema que puede adquirir grandes dimensiones (Fisch, Weakland
y Segal, 1994).

Mantenimiento del Problema. Este se da por las soluciones ensayadas por las personas,
por los modos especificos utilizados para tratar de corregir el problema (Fisch, Weakland y
Segal, 1994).

Solucion Terapéutica del Problema. Cuando el terapeuta interviene para solucionar un
problema, altera las conductas que mantienen el circulo vicioso (mantenimiento del
problema), para interrumpir el ciclo e iniciar la desaparicién de la conducta problematica
(Fisch, Weakland y Segal, 1994).

Capacidad de Maniobra del Terapeuta. Tener la libertad de actuar y poner en préctica lo
qgue el terapeuta considere apropiado en el transcurso del tratamiento, con la posibilidad
de emprender acciones con propdsito, a pesar de los obstaculos e inconvenientes que se
presenten (Fisch, Weakland y Segal, 1994).

Postura del Paciente. Es una inclinacidn interna de los pacientes, que puede ser utilizada
para estimular la aceptacion y puesta en practica de las directrices del terapeuta (Fisch,
Weakland y Segal, 1994).

TECNICAS TERAPEUTICAS

1. Planificacion del Caso (Fisch, Weakland y Segal, 1994). Es imprescindible para aplicar
con eficiencia la propia influencia y para resolver los problemas con rapidez. Contempla lo
siguiente:

a) Establecer el problema del cliente. Comprension clara de la dolencia que ha traido el
cliente a nuestra consulta.

b) Establecer la solucion intentada por el cliente. Comprensién completa y exacta de los
esfuerzos por solucionar el problema.

c) Decidir que se debe evitar. Dejar bien claro lo que se debe evitar, para por lo menos
no contribuir al mantenimiento del problema del cliente.

d) Formular un enfoque estratégico. Las estrategias efectivas suelen ser aquellas que se
oponen al impulso basico del paciente, apartandose en 180 grados de dicha
direccién.

e) Formular tdcticas concretas. El terapeuta necesita pensar en términos mas
concretos. El terapeuta puede conseguir un impacto estratégico al solicitarle al
paciente que haga lo que en apariencia no es mas que una pequefia alteracion en el
manejo del problema.

f) Encuadrar la sugerencia en un contexto: “vender” la tarea. Planear el modo de
inducir al cliente a aceptar las tareas, utilizando su propio marco de referencia.
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g) Formular objetivos y evaluar el resultado. El objetivo general es la solucién de la
dolencia del cliente. Contemplando la base en la que se define el objetivo y cdmo se
determina el éxito o fracaso de la terapia.

2. Intervenciones (Fisch, Weakland y Segal, 1994). Pretenden influir sobre el cliente de
modo que su dolencia originaria se solucione a satisfaccion de este. El objetivo se puede
conseguir por dos vias: impidiendo que el cliente o quienes le rodean lleven a cabo una
conducta que permita la perpetuacion del problema o rectificando la opinién del cliente
acerca del problema de modo que ya no se sienta perturbado ni en la necesidad de
continuar bajo tratamiento.

a) Intervenciones Principales. Se utilizan después de haber recogido los datos
suficientes y haberlos integrado al plan del caso ajustado a las necesidades
especificas de la situacion concreta:

1)

2)

3)

4)

5)

Intento de forzar algo que sélo puede ocurrir de modo espontdneo. Es una
dolencia relativa a si mismo y no a otro, como problemas de funcionamiento
corporal o de rendimiento fisico. Es probable conseguir la solucién cuando el
paciente renuncia a sus intentos de autocoaccion y deja de esforzarse
demasiado. Se provoca la aparicion del sintoma o se ensefa al paciente a llevar
a cabo otra conducta.

Intento de dominar un acontecimiento temido aplazandolo. Generalmente se
refieren a casos de estados de ansiedad, terror, fobias, bloqueos o timidez. La
estrategia es exponer al paciente a la tarea temida, al mismo tiempo que se le
impide que la acabe con éxito.

Intento de llegar a un acuerdo mediante una oposicién. Implican un conflicto
en una relacion interpersonal centrado en temas que requieren una mutua
colaboracién, como rifias conyugales, conflictos entre padres e hijos, etc. Una
solucion consiste en hacer que el solicitante de ayuda se coloque en una
actitud de inferioridad.

El intento de conseguir sumisidén a través de la libre aceptacién. La estrategia
global consiste en lograr que la persona que solicita algo lo haga directamente,
aunque la solicitud se formule de modo arbitrario.

Confirmacion de las sospechas del acusador mediante la autodefensa. En estos
problemas hay alguien que sospecha que otra persona realiza un acto que
ambas partes consideran equivocado. Puede finalizar si una de las partes
abandona su papel repetitivo o bien, mediante “interferencia”, de modo que
gueda en duda la persona hizo o no el hecho.

b) Intervenciones Generales. Poseen un dambito de aplicacion mucho mayor, se utilizan
casi en cualquier momento, son muy amplias.

1)

No apresurarse. Indicar al paciente que no se apresure en la solucion del
problema. Ofrecer razonamientos dotados de credibilidad que justifiquen el no
ir de prisa.
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2) Los peligros de una mejoria. Se habla de los peligros inherentes a la solucion
del problema.

3) Un cambio de direccién. El terapeuta varia de postura, directriz o de estrategia
y al hacerlo, le ofrece al cliente una explicacién acerca de dicha variacién.

4) Como empeorar_ el problema. Se da mayor impacto para que las cosas
empeoren. Esto se suele hacer cuando el cliente ya se ha resistido a anteriores
sugerencias, o se ha mostrado reticente a probar algo nuevo.

CONSIDERACIONES FINALES

Actualmente nos encontramos en un mundo de cambios vertiginosos que
demanda soluciones rapidas y adecuadas a los problemas cotidianos. En este momento
nuestra sociedad enfrenta diversos problemas en los que es necesario tener acceso a una
intervencién a corto plazo como la terapia breve. Algunos de estos problemas son la
pérdida de empleo, la desintegracién familiar, las presiones econdmicas, la depresion, los
problemas en las relaciones de pareja, los conflictos en el trabajo, adicciones, trastornos
alimenticios, trastornos psicosomaticos, stress, etc.; en donde una intervencién oportuna
y eficaz es la prioridad.

Considerando lo anterior, |la terapia breve ha permitido el acceso a tratamiento a
sectores de la poblacién que no tienen la posibilidad de tomar un tratamiento psicoldgico
a largo plazo. Ya sea por dificultades econdmicas o de tiempo, la terapia breve ha
posibilitado que mas personas tengan acceso a un tratamiento psicoldgico, con
intervenciones precisas y a corto plazo.

Ademas, desde mi punto de vista, la terapia breve ha hecho aportaciones
fundamentales a la practica psicoterapéutica. Desde sus inicios en el MRI, ha contribuido
tanto en la aportacion de teoria sobre terapia como en la formacidon de terapeutas. La
terapia breve inici6 tomando en cuenta modelos que, en el pasado no se habian
considerado aplicables a la psicoterapia, como lo son la teoria general de sistemas, la
cibernética, o bien el desarrollo de la pragmatica de la comunicacion humana. Lo que
brindé la posibilidad de desarrollar nuevas teorias y maneras de hacer el trabajo
terapéutico, estableciendo como prioridad la resolucién de los problemas que las familias
presentan.

No obstante lo anterior, las cualidades de la terapia breve han sido también objeto
de mdltiples criticas. Orientadas basicamente a considerar que ésta contempla
intervenciones superficiales y manipuladoras. Se ha pensado que la terapia breve se
enfoca a resolver un problema y terminar la terapia cuando el paciente se encuentre
satisfecho. Sin embargo, se tiene que considerar que uno de los postulados principales de
la terapia breve consiste en hacer cambios que actuen como generadores de otros
cambios mas, por lo que ésta no es superficial (Watzlawick, Weakland y Fisch, 1976).

Alicia Barrios Mufoz | 54



Capitulo Il
Marco Tedrico

Por lo anterior, en la actualidad aln con las nuevas orientaciones terapéuticas, la
terapia breve esta vigente tanto en términos de formacidon como de la practica clinica, con
resultados satisfactorios.

1.2.4. TERAPIAS BREVES ORIENTADAS A SOLUCIONES.

ORIGEN Y ANTECEDENTES

El principal precursor del modelo de soluciones fue Steve De Shazer, quien
desarrollé su trabajo desde el afio de 1978 en el Brief Family Therapy Center (BFTC) en
Milwaukee, E.U. En el grupo fundador de este enfoque llamado centrado en soluciones
destacaban también Insoo Kim Berg, Eve Lipchik, Michel Weiner- Davis, entre otros. Esta
ultima posteriormente se relacioné con William Hudson O’Hanlon, para desarrollar lo que
se conoce como la terapia orientada a las soluciones. Cabe resaltar que O’Hanlon fue
preparado por Milton Erikson, de quien tomd sus principales conceptos para aplicarlos a
las intervenciones terapéuticas (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

Este enfoque se desarrollé a partir del trabajo que venia realizando el MRI, con la
terapia centrada en problemas, en éste el terapeuta planteas que la misma familia debe
resolver el problema especifico que le trae a terapia, utilizando sus propios recursos, de la
misma manera en que han resuelto problemas anteriores; en contraste con otros
enfoques éste se centra en la construccidon de las soluciones y no de los problemas
(Watzlawick y Nardone, 2000).

PREMISAS BASICAS

¢ Los clientes tienen recursos y fuerzas para resolver sus quejas (O’Hanlon y Weiner-
Davis, 1990).

¢ Los terapeutas no pueden cambiar a los clientes, solo los clientes pueden cambiarse

a si mismos (Lipchik, 2004).

El cambio es constante e inevitable (O’Hanlon y Weiner- Davis, 1990).

No es necesario saber mucho sobre la queja o el problema para resolverlo (O’Hanlon

y Weiner- Davis, 1990).

No es necesario conocer la causa o la funcién de la queja o problema para resolverlo

(O’Hanlon y Weiner- Davis, 1990).

Lo que hay que producir es un pequefio cambio, por lo que es preciso tener un

objetivo pequefio y razonable (Watzlawick y Nardone, 2000).

Los clientes definen los objetivos (O’Hanlon y Weiner- Davis, 1990).

El cambio o la resolucién del problema pueden ser rdpidos (O’Hanlon y Weiner-

Davis, 1990).

No hay una forma unica de ver y resolver los problemas (O’Hanlon y Weiner- Davis,

1990).
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Céntrate en lo que es posible y puede cambiarse, y no en lo que es imposible e

intratable (O’Hanlon y Weiner- Davis, 1990).

+* Las soluciones consisten en cambiar los modos de interaccién en el contexto de los
vinculos situacionales peculiares (Watzlawick y Nardone, 2000).

* Ayudar a los clientes a hacer algo diferente, cambiando su comportamiento
interactivo y/o su interpretacion de tal comportamiento y de las situaciones. La
intervencion va encaminada a la solucién, sin necesariamente conocer todos los
detalles del trastorno (Watzlawick y Nardone, 2000).

* Es posible construir un significado nuevo y ventajoso al menos en algun aspecto del

trastorno del cliente (Watzlawick y Nardone, 2000).

Durante las sesiones el objetivo central es centrar la conversacién en la ausencia de

trastorno (Watzlawick y Nardone, 2000).

Las emociones son parte de todo problema y de toda solucién (Lipchik, 2004).
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CONCEPTOS BASICOS

Cliente: Ya sea que se trate de un paciente o de una familia, son llamados clientes, a una
manera respetuosa. Es aquella persona que se encuentra motivada para acudir y realizar
cambios (Eguiluz, 2004).

Problema: Los problemas que la gente lleva a terapia, no son cosas sino patrones del
habla, pensamiento y accién constantemente cambiantes. Es posible desarrollar nuevos
patrones si los esfuerzos terapéuticos se enfocan en las excepciones a la norma
problematica (Eguiluz, 2004).

Excepciones: En todo es proceso lo que destaca es la exploracion de las excepciones, ya
gue estas ofrecen al cliente informaciones de diferencia entre lo que funciona y lo que no
funciona; ademds de que ayuda a crear la expectativa sobre que existe la posibilidad de un
futuro sin trastorno, debido a que el trastorno no es continuo (Watzlawick y Nardone,
2000).

Resistencia: Se le considera poco valida o inexistente, ya que se piensa que los clientes
quieren cambiar de verdad (Watzlawick y Nardone, 2000).

Cambio: Si se lleva a cabo en una parte del sistema, éste llevara cambios en el sistema
como conjunto, por lo que no es muy importante el nimero de personas que estén
construyendo el problema o la solucion (Watzlawick y Nardone, 2000).

Objetivo Terapéutico: Consiste en ampliar los aspectos satisfactorios del funcionamiento
de los clientes en el drea del problema y fuera del mismo, es decir ampliar las soluciones
eficaces y resaltar aquello que es satisfactorio en la vida del paciente (Ochoa de Alda,
1995).
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Funcion del Terapeuta: |dentificar y ampliar el cambio, asume una postura de detective
curioso, especialista en el desarrollo de esas excepciones (Eguiluz, 2004).

TECNICAS TERAPEUTICAS

1. Construccion de Objetivos (Berg y Miller, 1996). Ayuda a que el cliente y terapeuta
determinen codmo se van a dar cuenta de que el problema esta resuelto. Cualidades de
objetivos bien pensados: 1) Que tengan importancia para el cliente, 2) Que sean limitadas,
3) Que sean concretos, especificos y formulado en conducta, 4) Que planteen la presencia
y no la ausencia de algo, 5) Que indiquen un comienzo y no un fin, 6) Que sean alcanzables
en el contexto de vida del cliente y 7) Que se perciba que exigen un trabajo.

2. Tarea de Férmula de la Primera Sesion. Se trata de proporcionar una idea de cambio
desde el primer contacto con el paciente. Por ejemplo, en el llamado telefénico se le
solicita que entre ese momento y la primera cita, el paciente tome nota de todas las cosas
que van bien en su vida y que le gustaria que siguieran asi (Berg y Miller, 1996).

3. Hacer Mads de lo que Funciona. Se refiere a que no hay una manera correcta de hacer
las cosas y seguramente el cliente ya hace cosas que funcionan y se le pide que persista en
ellas. Tiene la finalidad de orientar al paciente a la solucién y a sus propios recursos (Berg
y Miller, 1996).

4. Busqueda de excepciones. Son todas aquellas informaciones de diferencia entre lo que
funciona y no en el problema. Las excepciones se pueden conceptualizar de dos tipos: 1)
Deliberadas, son aquellas soluciones que los pacientes ponen en practica y que son
capaces de describir detalladamente, lo cual puede ser un patrén de solucién; 2) Causales,
son aquellos casos en que el paciente informa sobre excepciones obvias, pero es incapaz
de describir los pasos que dio para producirlas (Berg y Miller, 1996).

5. Tarea de la Prediccion. Se refiere a pedirle al paciente que haga una prediccién acerca
de cdmo se comportara al dia siguiente con respecto a su problema y tomard nota. La
siguiente comparara las actividades que realizd con su prediccidn para saber si se cumplié
o no. Esta tarea se recomienda cuando el paciente considera que no tiene un control
sobre la situacion problematica (Berg y Miller, 1996) o bien porque no identifican porque
es que se llevan a cabo los cambios (Lipchik, 2004).

6. Llaves Maestras. Intervenciones orientadas a funcionar como tareas de formula, es
decir son aquellas que se pueden realizar en varios problemas y no necesariamente son
hechas a la medida (De Shazer, 1991):

a) Escribir, leer y quemar. 1) Encontrar un lugar comodo, a solas y a la misma hora; 2)
en los dias impares, hay que poner por escrito los buenos y malos recuerdos acerca
del evento, aunque esto signifique repetir una y otra vez las mismas oraciones; 3) en
los dias pares, hay que leer las notas del dia anterior y quemarlas; 4) si estos
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pensamientos se presentan en otro momento hay que rechazarlos para hacerlo
hasta el momento destinado para ellos.

b) Tarea de la pelea estructurada. Es util en el proceso de promover la soluciéon cuando
dos personas se quejan de pelas y disputas. Este ritual estd compuesto de cuatro
pasos: 1) arrojar una moneda al aire para ver quien comienza; 2) el vencedor se
dedica a echar pestes durante diez minutos ininterrumpidos; 3) después se da el
turno al otro miembro con el mismo tiempo; 4) deben pasar diez minutos en silencio
antes de volver a comenzar.

c) Haga algo diferente. La intencidon es impulsar las soluciones, a través de realizar
acciones fortuitas, se alteran las secuencias conductuales. El mensaje de la tarea es
el siguiente: “Desde ahora y hasta la proxima vez que nos encontremos, nos gustaria
gue cada uno de ustedes, una vez, que ocurra el evento de la queja, haga algo
diferente, por mds extrano, fantastico o disparatado que parezca. Lo Unico
importante es que sea lo que fuere que decida hacer, es necesario que sea algo
diferente”.

d) “Preste atencion a lo que hace cuando supera el impulso de...” Se relaciona con que
los clientes tienden a afirmar que la conducta perturbadora ocurre siempre, sin
embargo hay condiciones en las que la conducta no aparece, y estas se resaltan con
la finalidad de buscar excepciones y crear soluciones.

7. Preguntas Presuposicionales. Son preguntas que son intervenciones, y que tienen lugar
dentro de las sesiones, las cuales estan encaminadas hacia respuestas que promueven los
recursos y los enriquecen (O’Hanlon y Weiner- Davis, 1990).

8. Feedback Positivo. El terapeuta sefiala a los clientes lo que estan haciendo para
resolver el problema (O’Hanlon y Weiner- Davis, 1990).

9. Técnica de la Bola de Cristal (De Shazer, 1991) o Pregunta del Milagro (O’Hanlon vy
Weiner- Davis, 1990). Estas se utilizan para proyectar al cliente a un futuro en el que
tiene éxito: en el que el motivo de la queja ha desaparecido. El cliente construye su propia
solucion, que puede utilizarse entonces como una guia de la terapia. Consiste en: 1)
Desarrollar una imagen del futuro, 2) Prestar atenciéon a su propia conducta y a la
conducta de otros, 3) Descripcién de la conducta.

10. Pregunta de Escala. Consiste en pedir que el cliente sefiale en una escala de 0 a 10
como se siente con respecto a su problema en ese momento y se contrasta con otro
momento en el pasado o en el futuro. Sirve para medir cambios e identificar patrones o
diferencias (O’Hanlon y Weiner- Davis, 1990).

11. Mensaje de Recapitulacion. Tiene el propdsito de reflejar lo que se ha revisado en la
sesién, ademas de orientar hacia la cooperacion. Consiste en: 1) Resumen o declaracién
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de lo que el terapeuta ha escuchado decir al cliente, 2) Respuesta del terapeuta que
incluye empatia, elementos positivos y una informaciéon o punto de vista diferente, 3) Una
sugerencia (Lipchik, 2004).

12. Claves para el Cambio. Con la finalidad de cambiar las pautas individuales se plantean
las siguientes maneras de alterarlos (O’Hanlon, 2003):
a) Romper el patron del problema.
b) Encontrar y utilizar patrones de soluciones.
c) Reconocer nuestros sentimientos y nuestro pasado, sin dejar que determinen
nuestro comportamiento en el presente o en el futuro.
d) Dirigir la atencién.
e) Imaginar un futuro que nos conduzca a las soluciones en el presente.
f) Cambiar historias problematicas por historias orientadas a soluciones.
g) Usar la espiritualidad para trascender o resolver problemas.
h) Utilizar palabras de accién para resolver problemas de relacion.
i) Celebrar rituales de resolucién para resolver los asuntos de pendientes del pasado.
j) Desarrollar rituales de estabilidad y conexion para prevenir problemas y generar
conexiones.

CONSIDERACIONES FINALES

Considero que al igual que el enfoque centrado en problemas, la importancia de la
terapia de soluciones radica en brindar la posibilidad de intervenir de manera oportuna y
eficaz en los diversos problemas que enfrentan las personas en nuestra sociedad.

Tomando en cuenta que este enfoque parte de premisas que aceptan que los
clientes tienen los recursos para cambiar y que desean cambiar de manera auténtica, este
enfoque aporta muchas técnicas orientadas a explorar y explotarlos de la mejor manera
para una mejor resolucidn de problemas.

Me parece que esta premisa es la que permite observar que el enfoque de
soluciones da un salto importante al desprenderse de la terapia orientada a problemas, ya
gue considera al cliente como un experto tanto en su problematica como en la resolucién
de la misma. De tal manera que el terapeuta se vuelve Unicamente un curioso
amplificador de cambios, dentro de una relacion terapéutica que les da apertura.

En este sentido esta terapia se muestra con matices provenientes del
construccionismo social, en el que las verdades no son Unicas y universales y los clientes
tienen la posibilidad de ser participantes activos de sus propios procesos terapéuticos, ya
gue persiguen sus propios objetivos y las intervenciones se adaptan especificamente al
cliente. De tal manera que en las sesiones se hace énfasis en las preguntas que generan
conversaciones orientadas a la cooperacidn, la busqueda de cambios, diferencias,
capacidades, resultados, posibilidades, etc.
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Algo que me parece muy importante también, es que al revisar el trabajo
terapéutico es necesario reconocer que la relacidn terapeuta-paciente es un contexto que
facilita el cambio en mayor medida que el uso de las técnicas terapéuticas. Ademas de que
dentro de esta relacion también tiene cabida la parte emocional y que no solo el trabajar
con aspectos cognitivos y conductuales son suficientes para abordar las problematica con
gue se presentan las familias a solicitar terapia.

Pienso que lo anterior representa un reto para los terapeutas que a veces dejamos
un poco de lado los aspectos emocionales, sobretodo los negativos, por atender a
nuestras técnicas que nos dictan que hay que buscar las soluciones en todo lo que
escuchemos.

1.2.5. MODELO DE MILAN.

ORIGEN Y ANTECEDENTES

Este modelo fue desarrollado por el llamado Grupo de Milan, que en sus inicios
estaba integrado por Mara Selvini Palazzoli, Gianfranco Cecchin, Juliana Prata y Luigi
Boscolo. Este grupo partio en el afio 1967 a tratar a pacientes anoréxicos y psicoticos con
una orientacién psicoanalitica y en el afio 1971 adoptan el enfoque sistémico para sus
intervenciones (Ochoa de Alda, 1995). Estos estudios y la forma paraddjica de las
intervenciones quedd asentada en el libro Paradoja y Contraparadoja, publicado en el afio
de 1975.

En el afio de 1982 el grupo se divide y una parte de él (Selvini Palazzoli y Prata) se
dedican a seguir estudiando estas enfermedades evaluando y estableciendo nuevos
métodos de intervencion; asi como también se les unen nuevos colaboradores: Steffano
Cirillo, Ana Maria Sorrentino y Mateo Selvini (Eguiluz, 2004). Es asi como se desarrolla la
prescripcién invariable, la cual se encuentra desarrollada en el libro, Los Juegos Psicéticos
de la Familia, publicado en el afio de 1988.

Posteriormente este grupo siguid trabajando en la evaluacién y aplicaciéon de
intervenciones que hicieran mas funcionales a las familias que acudian a recibir terapia.
Esto se vio reflejado en el analisis de las familias con miembros con diferentes trastornos
considerados graves, como la anorexia, la bulimia, la psicosis, los suicidios, la
toxicodependencia, el abuso sexual.

PREMISAS

¢ Es fundamental el pensamiento multidimensional complejo, que contempla tomar
en cuenta el por qué del sintoma, el pasado de los individuos, el funcionamiento
defensivo y las necesidades insatisfechas de cada uno, la relacion entre tales
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necesidades y la experiencia de crianza y las relaciones de cada padre con su familia
de origen (Selvini Palazzoli, Cirillo, Selvini, Sorrentino, 1999).

» Este modelo contempla el que se tome en cuenta que existe una triple polaridad
sintomas-persona-familia: relacion entre familia y personalidades individuales,
relacidn entre personay sintoma y relacion (Selvini Palazzoli et al, 1999).

* Las familias que manifiestan conductas que tradicionalmente se diagnosticaban
como patoldgicas en uno o mas miembros, se rigen por normas peculiares en las que
las conductas, la comunicacién y la respuesta mantienen esas reglas (Eguiluz, 2004).

+* El modelo considera que si las conductas (patologias) son la expresion de relaciones

particulares, bastard con intentar cambiar las reglas para que las conductas

sintomaticas desaparezcan (Selvini Palazzoli et al, 1999).

El objetivo especifico de la terapia familiar en los casos de graves trastornos

psiquicos, es acompanfar al hijo hacia una critica explicita, circunscrita y constructiva

de sus familiares, mediante una conciencia autocritica, a través de la cual saldran de
la impotencia de los sentimientos de culpa masivos e indiferenciados para orientar la

propia obra de reparacion (Selvini Palazzoli et al, 1999).

El modelo contempla las caracteristicas de los miembros de estas familias como

fundamentales para entender el tipo de interacciones que llevan a cabo. Se

considera la introduccidon de la escuela psicoanalitica en esta escuela. Es decir
caracteristicas de personalidad de las madres, los padres, las y los hijos, asi como del
paciente identificado.

X/
°

X/
°

CONCEPTOS BASICOS

Hipotetizar: Formulacion del terapeuta de una hipdtesis basada en la informacion que
posee referente a la familia que esta entrevistando. Esta hipdtesis es el punto de inicio de
la investigacidon, ya que la finalidad es verificarla y validarla. Cada hipdtesis debe ser
sistémica y debe incluir todos los miembros de la familia y debe proveer de una suposicién
total de las funciones de las relaciones.

Circularidad: Se refiere a la capacidad del terapeuta para conducir su investigacidon
basandose en la retroalimentacidon de la familia, en respuesta a la informacién que se
solicita acerca de las relaciones, y eventualmente acerca de las diferencias y el cambio.
Generalmente se invita a un miembro de la familia a hablar sobre la relacién que tienen
otras dos personas miembros de la familia.

Neutralidad: En un inicio ésta se referia a la distancia que debia guardar el terapeuta con
respecto a cada uno de los miembros de la familia, evitando cualquier tipo de
comunicacidon que fomentara una coalicion o una alianza, ademds de encontrarse a la
misma distancia con todos los miembros de la familia. Este principio imponia en su
conceptualizacion inicial que la empatia del terapeuta se distribuye en una equidistancia,
qgue ahora se prefiere llamar equicercania, entre todos los miembros de la familia.
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Instigacion: La instigacion contempla un esquema triadico, en el que uno instiga a otro,
contra un tercero (Selvini Palazzoli et al, 1999).

Embrollo: Es un proceso interactivo complejo que al parecer se estructura y se desarrolla
en torno de una tactica conductual especifica puesta en practica por un padre vy
caracterizada por hacer ostentacién de una relacién diddica intergeneracional privilegiada
(padre-hijo), que en realidad no lo es. Este privilegio no es autentico, ya que es un
instrumento de estrategia que se dirige a alguien, en general hacia el otro cdnyuge (Selvini
Palazzoli, Cirillo, Selvini, Sorrentino, 1988).

Estancamiento de la Pareja: Se describe a unos padres que se encuentran el matrimonio
en un nivel bajo de satisfaccién de la relaciéon de la pareja, no obstante son parejas
rigidamente inseparables, a causa de la persistencia de los cdnyuges de infantiles
necesidades inconscientes de confianza en la pareja, necesidades que aunque
parcialmente insatisfechas, minan en ambos el impulso de autonomia y de exploracién de
nuevos vinculos. Estas familias tienen dificultades para vivir de manera explicita las crisis
conyugales (Selvini Palazzoli et al, 1999).

Mito Familiar: Es un producto colectivo cuyo fin es mantener la homeostasis de a familia.
Estos mitos explican las conductas aunque no sus motivos. (Eguiluz, 2004). Los mitos
provienen de generaciones atras y entre mas alejados estén mas rigidos seran.

TECNICAS TERAPEUTICAS

1. Puntos clave en los que se basa la terapia:
a) Implicacién de todos los miembros de la familia nuclear.
b) Proyecto de una terapia breve que no superara las 10 sesiones.
c) Intervalos de un mes entre las sesiones.
d) Terapia psicolégica que no estd orientada a intervenir directamente sobre el
sintoma, sino que apunta a conectar el padecimiento con las cualidades
disfuncionales de las relaciones de la familia.

2. Desarrollo de las sesiones (Eguiluz, 2004):

a) Presesidn, en ella el equipo analiza la ficha (primera entrevista) o se revisa el acta
de la sesidn anterior, con el objetivo de hacer hipdtesis sobre la sesion a iniciar.

b) Sesidn, en la que hay dos terapeutas a cargo de la familia y dos terapeutas
observando detrds del espejo. De tal manera que estos ultimos pudieran hacer
sugerencias y observaciones a los que se encontraban con la familia.
Generalmente ambos equipos estaban compuestos por un terapeuta masculino y
uno femenino.

c) Intersesién, en la que los dos terapeutas a cargo salen de la sesion para discutir
con los terapeutas de detras del espejo, lo acontecido en la sesién y decidir cémo
terminara.
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d) Conclusién de la sesidn, en ella los terapeutas regresan con la familia para dar un
mensaje final, que puede ser un comentario breve y/o una prescripcion.
e) Postsesion, aqui se discuten las reacciones observadas.

3. Connotacion Positiva (Eguiluz, 2004): tiene como intencién prescribir el sintoma, en
esta se plantea el que en el sintoma esta implicito una la intencién de ayuda y sacrificio
para la familia por parte del miembro que lo expresa. Es decir se identifica la funcion del
sintoma dentro de la familia.

4. Rituales Familiares (Eguiluz, 2004): Es una accién o serie de acciones combinadas
generalmente con fdrmulas o expresiones verbales, en las que tienen que participar todos
los miembros de la familia, generalmente orientadas a modificar las reglas familiares.

5. Cuestionamiento Circular: tiene como objetivo buscar informacion acerca de las
relaciones, de las diferencias y del cambio. Cada miembro de la familia es invitado a
describir la relaciéon de otro y otros miembros (Eguiluz, 2004). Lo anterior como finalidad
para que los miembros de la familia se escuchen los unos a los otros.

6. Preguntas de Futuro: Estas implican que los miembros de la familia se coloquen en una
metaposicidn acerca de sus propios dilemas, que les proporciona una vision diferente del
problema, en donde es posible una solucién o un futuro diferente.

METODOS TERAPEUTICOS

1. Paraddjico. Principalmente aplicado durante los afios 60, el cual se dirigia a toda la
familia, cuyos miembros obtenian una connotacidon positiva, pero orientado
principalmente a elogios provocadores hacia la paciente designada.

Dentro de este método se expusieron las técnicas de:

a) la connotacién positiva del comportamiento de cada miembro de la familia, ésta
aprueba de manera explicita la predominante tendencia homeostatica de la familia con el
fin implicito de tranquilizarla respecto a las intenciones conservadoras de los terapeutas,
ademas de estimular paraddjicamente su capacidad de cambio;

b) la reformulacién paradéjica del juego familiar en curso y su prescripcion, es un
particular tipo de connotacion positiva que prescribe a cada miembro de la familia en
persistir en su comportamiento por el bien ajeno, que suscita encubiertamente un
interrogante paraddjico;

c) los rituales familiares también consistian en una comunicacién implicita, son una
serie de acciones prescritas a la familia que tacitamente sustituyen las habituales reglas de
relacion por otras nuevas, sin recurrir a explicaciones ni criticas;

d) la regla del intervalo mensual entre las sesiones, considerado como una cuestion
experimental, en la que las intervenciones terapéuticas requieren tiempo para que sus
efectos en la organizaciéon de la familia tenga resultados visibles.
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Las razones de los fracasos de este método estd centrado en lo siguiente: a)
ausencia de un espacio terapéutico individual para las pacientes; b) la extrema brevedad
de los tratamientos; c) la escasa empatia de los terapeutas, en especial con la madre; d)
una teoria, que al ser meramente sistémica, era reductiva, faltando el componente
diddico e individual.

2. Serie Invariable de Prescripciones. Usado en los afios 80, en este método la familia
extensa, la paciente, hermanos y hermanas eran involucrados exclusivamente en las dos
primeras sesiones y posteriormente todo el trabajo se fundaba sobre la alianza con los
padres, que eran responsabilizados como coterapeutas de su hija.

Este método contempla que los padres lleven a cabo una serie de prescripciones
gue involucran desapariciones de casa de duracion creciente, desde pocas horas por la
tarde al fin de semana y mas. Ademas realizar una serie de apuntes describiendo las
eventuales reacciones en cada uno de los miembros de la familia nuclear y extensa. El
poder terapéutico de este método es que suspende el predominio del control obsesivo
reciproco que en este tipo de familia enmascara la insuficiencia de confianza, de empatiay
de intimidad.

En esta fase se detectd la presencia de disfunciones importantes, que son el
embrollo de los afectos y la instigacién. Lo cual parte del desasosiego reciproco de los
padres que se denomina estancamiento de la pareja.

3. Revelacion del Juego Familiar. También utilizado durante los afios 80, en este método
se efectlo un trabajo de andlisis de las relaciones familiares. Su uso estd en funcion de lo
siguiente: a) no se puede hacer uso de la serie invariable de prescripciones: b) hay parejas
gue no siguen la prescripcién invariable; c) experimentar la eficacia terapéutica de un
modelo diacrénico, es decir en los efectos de problemas no resueltos en los padres.

CONSIDERACIONES FINALES

Las aportaciones de la escuela de Mildan son fundamentales dentro de la terapia
sistémica, ya que los conceptos como la metodologia que han propuesto estan orientados
a tratar trastornos considerados como graves, como lo son la anorexia, la bulimia, la
toxicodependencia, la psicosis.

Este modelo tiene un estilo muy particular de intervenciones que generalmente
contemplan la comprensién de los juegos familiares, ya que como se mencionan a lo largo
de sus publicaciones, dentro del proceso terapéutico es importante incidir mas que en el
sintoma, en el andlisis de las relaciones que han hecho que las familias presenten la
configuracion que esta manteniendo cierto problema o dificultad.

Mildn tiene una propuesta que involucra el papel de todos los miembros como una
unidad en forma de sistema, pero que también vuelve a los origenes de los estudios
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psicolégicos al retomar las caracteristicas personales de los individuos. Es decir, el
abordaje sistémico con la inclusidn de la individualidad de los miembros de la familia me
parece que enriquece en gran medida, la comprensidn de la situacién de la familia.

Lo anterior se complementa con que a lo largo de sus textos, el grupo de Milan
plantea diferentes niveles de unidades de analisis. El aspecto sistémico, el individual,
agregandose también el social, como aquel que enmarca los comportamientos de los
individuos y reconoce su papel protagdnico aungue no Unico, en la presencia de
padecimientos psiquicos que nos amenazan con mayor frecuencia hoy en dia.

1.2.6. MODELOS POSMODERNOS.

ORIGEN Y ANTECEDENTES

Los modelos en psicoterapia pueden ser nombrados de dos maneras: los que se
sitian dentro de la modernidad y los que encuentran su filosofia en la posmodernidad. En
la Ilamada modernidad los modelos de psicoterapia, estan orientados a conocer las causas
del malestar psicolégico, en términos de descubrir lo que se encuentra gestandose en la
realidad de las familias, el terapeuta es un agente activo de cambio que idea las
estrategias para que la familia o el paciente mejoren. Ante esto surgen los modelos
posmodernos como una critica, en la que se abandona la dualidad individuo-mundo y
produce un giro radical hacia un marco sociolingistico (Anderson, 1997).

Se menciona que el pensamiento posmodernista implica un conocimiento como
practica discursiva, en una pluralidad de narrativas mas locales, contextuales y fluidas, en
la que no podemos tener un conocimiento directo del mundo, solo lo podemos conocer a
través de nuestra experiencia (Anderson, 1997).

En estos modelos de presta atencién a la teoria de la desconstruccién y al papel
que desempeiian la narracion, el texto y la reflexién dentro del discurso clinico. Estos
trabajos suelen centrase en ideas vinculadas al texto y a la narracidn, poniendo énfasis en
la importancia de las perspectivas dialdgales y multiples, el autodescubrimiento, las
configuraciones laterales, versus las jerarquias; ademas de que pone especial atencion en
el proceso y no en los objetivos (Lax, 1996).

Los modelos posmodernos han sido desarrollados en multiples lineas, dentro de
las cuales las mds destacadas son: 1) la terapia narrativa, expuesta por Michael White; 2)
el equipo reflexivo, con Tom Andersen como exponente; 3) la terapia colaborativa,
representada por Harold Goolishian y Harlene Anderson.
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PREMISAS BASICAS

La posmodernidad, es considerada como una critica, no como una época. Se trata de
una ruptura en una orientacion filoséfica que se parta radicalmente de la tradicion
moderna, y cuestiona el discurso modernista monovocal como fundamento de la
critica literaria, politica y social. Esta acentua la naturaleza relacional del
conocimiento y la naturaleza generativa del lenguaje. Avanza hacia un conocimiento
como practica discursiva (Anderson, 1997).

La hermenéutica, es un método para interpretar y comprender la conducta humana
y surgiéo como una disciplina filoséfica genuina y una teoria general de las ciencias
sociales. Se ocupa de la comprensién y la interpretaciéon: comprension del significado
de un texto o discurso, incluidas la emocion y la conducta humanas, y comprension
en tanto proceso sobre el cual influyen las creencias, los supuestos y las intenciones
del intérprete (Anderson, 1997).

La desconstruccidon se relaciona con procedimientos que subvierten realidades y
practicas que se dan por descontadas (White, 1994), por lo que esta nos invita a
mantenernos distanciados y escépticos respecto de las creencias concernientes a la
verdad, el poder, el yo y el lenguaje, creencias que casi siempre se dan por sentadas
pero que no son absolutas sino relativas. Esta aboga por dejar de lado los juicios
absolutos.

Se conceptualiza a las familias como sistemas sociales compuestos de sistemas
generadores de significado y organizadores de problemas (Lax, 1996).

Los problemas existen en el lenguaje y son mediatizados por él (Lax, 1996).

Los problemas son acciones que expresan nuestras narraciones humanas, existen en
el lenguaje y son propios del contexto narrativo del que derivan su significado
(Anderson y Goolishian, 1996).

No se concibe el yo como una entidad intrapsiquica, sino como narrativa que se
aborda dentro de un contexto de significado social. (Lax, 1996).

Se plantea que el que describe a otra persona influye en lo que puede ser observado
o descrito. Asi como que cada persona que describa tendrd su propia version.
Ninguna descripcion serd mejor que las demads, todas son igualmente vdlidas
(Andersen, 1994).

Consideran a la narracion como metafora fundamental en la experiencia humana,
que se realiza conjuntamente con otras personas (Lax, 1996).

El papel del terapeuta consiste en unirse a los clientes en el desarrollo de una nueva
historia de la vida de éstos que les ofrezca una vision algo diferente de su situacion
(Lax, 1996).

La terapia es un espacio en el que a través de la conversacién de co-crean o co-
escriben nuevas narraciones (Lax, 1996).

El discurso y la reflexién son fundamentales para la co-construccion de nuevas
narraciones y generadores de cambio (Lax, 1996).

Las personas son expertas en su experiencia vivida (White y Epston, 1993).
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CONCEPTOS BASICOS
Terapia Narrativa (White y Epston, 1993; White, 1994).

Analogia del texto: En un esfuerzo por dar sentido a su vida, las personas organizan su
experiencia de los acontecimientos en secuencias temporales, a fin de obtener un relato
coherente de si mismas y del mundo que las rodea.

Autonarracion: Las experiencias especificas de sucesos del pasado y del presente vy
aquellas que se prevé ocurriran en el futuro, se conectan entre si en una secuencia lineal,
gue es un relato.

Terapia: Representa un modo de interaccion en el que al representar al otro su relato,
estos moldean su propia vida y sus relaciones, y se dar lugar a otras narraciones.

Narraciones dominantes: Corresponde a la identificacion en los relatos el contexto
sociopolitico de la experiencia de la persona, estudiado la accién y los efectos del poder
sobre sus vidas y sus relaciones. Cuando las personas experimentan un problema las
narraciones dentro de las que relatan su experiencia, no representan suficientemente sus
vivencias, sino las narraciones dominantes de sus vidas.

Narraciones alternativas: Son aquellas posibilitadas a partir de la identificacién de
acontecimientos extraordinarios, ya que al atribuirles significado, entonces ayuda a que se
organice un relato alternativo.

Acontecimientos extraordinarios: Son situaciones que han quedado fuera del relato
dominante, los cuales constituyen una fuente de riqueza vy fertilidad para la generacion o
regeneracion de relatos alternativos.

Agencia personal: Se da a partir de la separacién de relatos dominantes de los
alternativos, en los que la persona siente que es capaz de intervenir en su vida y en sus
relaciones.

Equipo reflexivo (Andersen, 1994).

Establecimiento de diferencias: Dos personas probablemente estableceran diferentes
distinciones de una misma situacion, lo que sucede en los didlogos.

Multiverso: El que describe a otra persona influye en lo que puede ser observado y
descrito, el que describe hace distinciones especiales. En este sentido cualquier
descripcién o explicacidon depende el observador y asi cada persona que describa tendrd
su propia versién. Ninguna descripcién serd mejor que las demads, todas son igualmente
validas.

Alicia Barrios Mufioz | 67



Capitulo Il
Marco Tedrico

Realidad: Esta solo existe como la realidad del que la percibe, la misma situacién externa
puede resultar o transformarse en muchas realidades, todas son igualmente reales.

Procesos de dialogo interrelacionados: Cada persona perteneciente a una conversacion,
genera conversaciones internas, que se externalizan para establecer un dialogo generador
de cambio.

Cambio: Se puede dar un cambio como evolucion, en el que ante la libertad de
intercambiar ideas entre dos 0 mas personas, se conserva la integridad individual y se dan
las circunstancias para el surgimiento de nuevas ideas para conocer, sentir o actuar o
nuevas ideas para utilizar las posibilidades que un repertorio ya tiene.

Intercambios conversacionales: |las conversaciones son una fuente importante para el
intercambio de descripciones y explicaciones, definiciones y significados diferentes.

Sistemas de significados: cada uno de los que se encuentran en la conversacidon tienen
significados que son en parte diferentes de los de los demads, en los que pueden emerger
nuevos significados si estos son intercambiados en las conversaciones; si ésta no existe
estos tienen a no modificarse diferentes.

Terapia colaborativa (Anderson, 1997).

Polivocalidad: Debido a que hay diferentes construcciones de lo real, es decir diferentes
versiones, por lo que la idea es que la persona pueda conocer que existen diferentes
visiones de su realidad.

Multiparcialidad: Se relaciona con la idea de diferentes versiones, pero las plantea como
validas, ya que como no existe una sola verdad por descubrir, la percepcién que existe es
tan valida como la de otro. El terapeuta quiere que cada participante de la conversacion
sienta que su version es tan importante como la de los otros.

Postura de no saber: Se considera que el cliente es el experto en su vida, el terapeuta no
tiene la verdad, ni un conocimiento superior. Lo anterior se considera como una postura
ética, ya que nadie es mds experto en su situacién que el cliente mismo, implica una
actitud de respeto. El cliente y el terapeuta son compaferos en una conversacion, donde
la pericia del cliente sobre si mismo se combina con la pericia del terapeuta sobre un
proceso, para crear nuevos conocimientos, comprensiones, sentidos y posibilidades para
todos.

El lenguaje, el dialogo y la relacion: El lenguaje es generador, da orden y sentido a
nuestra vida y a nuestro mundo y opera como una forma de participacion social. En la
practica clinica se ha observado que con la intencidon de captar el lenguaje del paciente al
mantener una postura de interés genuino y atencién, las personas construyen nuevas
explicaciones para su situacién. Ademas de que al crecer el interés por el conocimiento de
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la otra persona, el conocimiento se va haciendo menos importante, cediéndole el paso a
la relacion. Ademas de que esta actitud, fomenta una participacion mas activa por parte
de los otros, es decir se da un proceso dialdgico, una conversacion en doble via, en la que
se da un proceso compartido de exploracién de los problemas y desarrollo de
posibilidades. La terapia implica un “hablar con”. Es un proceso de dar y recibir, un
entrecruzamiento de ideas, opiniones y preguntas.

Creacion de significados: Desde esta postura, se conceptualiza a los sistemas humanos
como sistemas relacionales basados en la interaccidn linglistica, en donde generamos
significacién a través del lenguaje. Se considera la significacion como un proceso
interactivo e interpretativo. Desde este punto de vista, un sistema terapéutico es un
sistema lingtiistico relacional en el que dos o mds personas generan significacién.

TECNICAS TERAPEUTICAS

Terapia Narrativa (White y Epston, 1993; White, 1994).

1. Externalizacion: Es un abordaje terapéutico que insta a las personas a cosificar y a
veces a personificar, los problemas que las oprimen. En este proceso el problema se
convierte en una entidad separada, por tanto externa a la persona o a la relacién a la que
se le atribuia.

2. Preguntas de influencia relativa: se componen de dos tipos de preguntas: 1) el primero
anima a la persona a trazar el mapa de la influencia del problema sobre sus vidas y sus
relaciones; 2) estas las insta a describir su propia influencia sobre la vida del problema.

3. Preguntas sobre acontecimientos extraordinarios: Estos pueden indagarse en el
pasado, en el presente en el futuro e inclusive en la imaginacion. Estos eventos son
aquellos que contradicen los efectos que el problema tiene en sus vidas y relaciones.
Dentro de estas se encuentran: 1) preguntas relativas al panorama de la accion, dan
nacimiento a paisajes alternativos que se extienden a través de la dimension temporal
(pasado, presente y futuro); 2) preguntas de remembranza, en la que se localizan
coautores o testigos de los eventos extraordinarios; 3) preguntas relativas al panorama de
la conciencia o de la identidad, ayudan a la articulacién de preferencias alternativas, como
deseos, cualidades, creencias, que invitan a una reflexién de la propia vida.

4. Documentos: El terapeuta puede utilizar documentos escritos de su propia autoria o
creados por la persona que consulta, como una herramienta para reescribir las
narraciones de la persona. Por mencionar algunos, estos puedes ser: cartas de invitacion,
cartas de despido, cartas de prediccion, cartas de contraderivacion, cartas de
recomendacion, cartas para ocasiones especiales, historiar, cartas como narrativa,
historias propias.
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5. Contradocumentos: Estos pueden representar nuevos relatos, que autodefinen a la
persona, entendiéndolos como definiciones colectivas o ceremonias de definicién. Estos
pueden ser: certificados, diplomas, constancias, declaraciones, autocertificados.

Equipo reflexivo (Andersen, 1994).

1. Procedimiento: El equipo reflexivo puede estar compuesto por una persona o hasta
cuatro o cinco personas. El procedimiento basicamente se relaciona con que el equipo
tenga una postura de escucha tanto para el sistema de entrevista como para si mismo. En
este sentido el equipo primero escuchard atentamente y después tendrda una
conversacion sobre el sistema de entrevista. Ya sea que el entrevistador le solicite al
equipo que dé las ideas o bien el equipo le hara saber al terapeuta que ya cuenta con
ideas. Una vez que el equipo entra, el terapeuta puede mencionar que el equipo hablara,
y que ellos pueden relajarse y escuchar, o pensar en otra cosa. El contexto de las
reflexiones es lo que ha estado ocurriendo verbal y analégicamente en la sala de
entrevista. Las reflexiones a menudo toman la forma de un dialogo y en ella quedan
muchas preguntas sin respuestas. El equipo habla unos 5 o 10 minutos mas.
Posteriormente el sistema de entrevistas habla sobre lo que dijo el equipo reflexivo. En
ocasiones este procedimiento puede repetirse mas de una vez. Para finalizar se realiza una
conversaron entre el sistema de entrevistas y el equipo reflexivo.

2. Lineamientos de trabajo de los participantes: Los miembros del equipo deben mirarse
a la cara mientras hablan y no miran a los miembros del sistema fijo. El entrevistador
conduce la charla independientemente de los miembros del equipo. Si los miembros del
equipo estan detras del espejo, estos no discuten la entrevista, ya que esto puede limitar
la atencidn. Los miembros del equipo seleccionan aquellas aperturas que les llaman la
atencién. Cada miembro del equipo tiene en mente el que hay muchas versiones sobre los
temas que se discuten y que cada miembro tiene su propia version. El lenguaje utilizado es
de inclusién de lo que los otros miembros del equipo comentan, con palabras como
“ademas de...”, “agregando a...”, “también...”, etc.; o bien en forma de preguntas sin
respuesta. No se hacen reflexiones sobre algo que pertenece a un contexto distinto del de
la conversacidn del sistema de entrevista. No se dan connotaciones negativas.

Terapia colaborativa (Anderson, 1997).

1. Conversacion dialdgica: Es un tipo particular de didlogo en la que los participantes se
relacionan unos con otros y se da una relacién de colaboracién, con respeto y curiosidad,
que lleva a una investigacion mutua o compartida sobre los asuntos que les interesan y
traen aqui.

2. Compaiieros en un dialogo: tanto el cliente como el terapeuta participan en un proceso
en el que se asocian para contar, preguntar, interpretar y dar forma a las narrativas. Es

una relacién en la que uno es experto en el contenido y él otro en el proceso.

3. Posicion creadora y facilitadora de un espacio y produccion de dialogo: El terapeuta es
uno de muchos autores de narrativas, participa como interventor instrumental. Capacidad
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honesta y sincera del terapeuta para invitar, recibir, respetar, escuchar y envolverse en la
historia del cliente.

4. Preguntas conversacionales: Son aquellas que ayudan a que el cliente cuente, clarifique
y amplifique su historia, abren nuevos caminos para explorar lo que se sabe y lo que no se
sabe. Cada pregunta lleva a una elaboracién de las descripciones y explicaciones, cada
pregunta lleva a otra pregunta, en un continuo, que lleva a un proceso dialégico.

5. Hacer publico: El terapeuta deberd estar dispuesto a revelar, compartir los didlogos y
mondlogos propios, pensamientos, prejuicios, especulaciones, interrogantes, opiniones,
temores; y a aceptar retroalimentacién, evaluacién y critica.

CONSIDERACIONES FINALES

Me parece que el practicar la psicoterapia a la luz del posmodernismo, tiene
elementos muy importantes en cuanto al reconocimiento del otro. Es decir, se trabaja
desde una postura que da validez al conocimiento y a la experiencia del otro, ya que le da
importancia al auto cambio y a la autorreflexién, implicando que la persona esta sujeta a
transformaciones, en el dialogo con el otro a través del lenguaje. Otro elemento que me
parece fundamental es la creencia de que el dialogo en si mismo es una practica social de
transformacién. Asi como plantea que los procesos de cuestionamiento son basicos como
recursos para generar reflexién y cambio. De manera general me parece que en este caso
se propone el mirar de manera focal hacia los procesos mas que al contenido de las
historias, brindando la posibilidad de establecer relaciones que posibiliten mayormente la
busqueda de alternativas y nuevos modos de vivir mas gratificantes.

No obstante lo anterior, hay una critica constante a estos modelos en la que se
plantea que los terapeutas estan perdiendo su estatus de poder y jerarquia, en su
intencion de crear relaciones de corresponsabilidad, lo que en otros modelos como el
estratégico y el MRI, es fundamental. Ademas de que se ha llegado a considerar que el

terapeuta no esta “interviniendo” en el proceso, debido a la poca definiciéon en cuanto a
las estrategias y objetivos que se persiguen en la terapia.
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 DESARROLLO Y  APLICACION DE COMPETENCIAS

“Vivir es lo que hacemos y nos pasa”
Ortega y Gasset, 1928.

LA FAMILIA ANTE LA ENFERMEDAD, LA DISCAPACIDAD Y MOMENTOS
CRITICOS.

Como se revisd en el capitulo |, el individuo se encuentra inmerso en una serie de
cambios familiares y sociales constantes. En donde es necesario observar las
interacciones entre el individuo y los otros sistemas sociales (pareja, familia, sociedad)
para lograr un mayor entendimiento. Para algunas familias los cambios representan
situaciones nuevas de dificil manejo, por lo que demandan apoyo terapéutico, con la
intencién de adquirir herramientas que les permitan enfrentar con éxito las problematicas
y condiciones de vida dadas.

En este sentido, el terapeuta familiar cubre la demanda de la poblacion al formarse en
competencias que puedan cubrir la atencién de problemas psicoldgicos especificos y
proponer alternativas de solucidn efectivas. Ya sea desde contextos terapéuticos, como en
intervenciones comunitarias y de investigacion.

En el presente capitulo expondré las participaciones mds representativas del trabajo
realizado en mi formacién como terapeuta familiar. En estos casos, las familias se
enfrentan a una serie de demandas a resolver como consecuencia de problematicas
relacionadas con la enfermedad, la discapacidad o situaciones criticas. Todas las
anteriores, presentadas en los hijos quienes tienen un papel fundamental en las dinamicas
de las familias.

Se analizan dos casos atendidos en terapia, en los que los hijos presentaban
problematicas. En el primer caso, el conflicto se presenta en una familia primaria nuclear,
con problemas entre los padres y de ellos con una hija adolescente; el segundo caso es de
una familia monoparental semiextensa en donde la hija pequefia mostraba enuresis y
trastorno de déficit de atencién e hiperactividad. Los nombres de los clientes han sido
modificados para guardar su confidencialidad.

Asi mismo, muestro las investigaciones y la intervencion comunitaria en familias con

un hijo con enfermedad cronica. Y también proporciono un taller de orientacion para
familias con un hijo con discapacidad.
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Por otra parte, expongo un taller elaborado para la inducciéon a la Maestria de Terapia
Familiar, asi como las actividades de difusidn que realicé.

Todo lo anterior, muestra de las competencias desarrolladas en mi formacién y como
evidencias de trabajo en cuanto a la adquisicién de habilidades clinicas (deteccidn,
evaluacion y tratamiento), de investigacion, enseiflanza y prevencion dentro del ambito de
la terapia familiar. Asi como los compromisos éticos y sociales adquiridos con la practica.

1. HABILIDADES CLINICAS TERAPEUTICAS.

1.1. INTEGRACION DE EXPEDIENTES DE TRABAJO CLINICO POR
FAMILIA ATENDIDA COMO TERAPEUTA.

CASO 1. FAMILIA MV

Supervisora: Mtra. Carolina Diaz Walls Robledo.

Tipo de supervision:  En vivo, con equipo terapéutico.

Equipo Terapéutico:  Nueve terapeutas familiares en formacién, miembros de la
generacion.

Sede: Centro de Servicios Psicolégicos “Guillermo Davila”.
Numero de Sesiones: 19 en total: 13 asistencias y 6 inasistencias.
Enfoque: Modelo de Milan.

FAMILIOGRAMA

. '
' W . . '
: Arturo M Alejandra |
?  Servidor :
| Publico Empleada H
! '
' .
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' ]
] 20 afios :
\ '
\ '
\ \ Y4
\ \ ’
\ ,
\ ’
\ Cecilia Daniel /
\ Estudiante Estudiante 4
\ Preparatoria Secundaria ,I
\

--------------,
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MOTIVO DE CONSULTA

De acuerdo a la preconsulta, la hija de la familia leyé unos mensajes amorosos en el
celular de su papa, por lo que hubo una rifia familiar. En ésta, la hija les reclamé a ambos
padres. A su mama por permitir que su papda tenga mensajes de ese tipo y a su papd por
su conducta. Ademas expreso deseos de irse de casa.

HIPOTESIS SISTEMICA

Existe una situacién de acuerdo entre los padres de continuar la relacién a pesar de la
infidelidad. Cecilia cuestiona dichos acuerdos de la pareja y busca que también Daniel lo
haga. Daniel esta preocupado por la situacion familiar, no por la infidelidad sino por la
relacién tensa entre Arturo y Cecilia. Estos ultimos se presentan como en disputa, ya que
Cecilia demanda el establecimiento de limites por parte de Alejandra hacia Arturo, como
el terminar la relacién debido a la infidelidad y respeto de la relacién conyugal. Tomando
en cuenta el ciclo vital de la familia, este problema vulnera la capacidad para enfrentar los
retos de la familia con una hija adolescente, por pérdida de jerarquia de los padres. Lo
anterior, se puede considerar que dificulta las tareas ejecutivas de los padres para con
Cecilia, ya que ésta cuestiona a su vez la manera de actuar de los padres como pareja.

PLAN PSICOTERAPEUTICO

De acuerdo al modelo de Milan las sesiones se planean en base a hipodtesis
generadas en base a informacion previa. Para la primera sesion, se utilizan los datos de la
preconsulta y el contacto telefénico. Para las sesiones subsecuentes se hace uso de la
informacién registrada por los terapeutas y el equipo terapéutico. A continuacién se
presentan las sesiones del proceso terapéutico, incluyendo las hipdtesis y el analisis
tedrico metodoldgico correspondiente.

PROCESO Y APLICACION TEORICO METODOLOGICA DE LA INTERVENCION CLiNICA.

Como hipétesis inicial, se considerd que la pareja tenia una dindmica establecida
acerca de su relacion vy las relaciones extramaritales; la hija adolescente irrumpe en esta
diada como portavoz del malestar que genera lo anterior, cuestionando la conducta de los
padres y vulnerando la situacion del hijo menor al tratar de involucrarlo. Esta hipétesis
prevalecio a lo largo del proceso y se fue fortaleciendo con el transcurrir de las sesiones.

Esta familia no acudié a las dos primeras sesiones del proceso terapéutico. En la
primera sesion, la familia se presentd una hora tarde de la acordada, por lo se les atendid
pocos minutos, en los que se hizo el encuadre de la terapia. En estos minutos el padre
comentd que el motivo del retraso a la sesidon, se debid a que se perdid, mostrandose
serio y enojado, situacién que prevalecio a lo largo del proceso terapéutico. En la segunda
sesion, Alejandra se comunicd con la terapeuta via telefénica y le informd que les era
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imposible asistir a la cita, debido a que Cecilia tenia que realizar una actividad escolar que
les impedia llegar.

Por lo anterior, la hipotesis planteada para la tercera sesion, se relaciond con tomar en
cuenta que el padre se encontraba molesto por asistir a terapia. Tal vez se sentia forzado
de manera directa por la madre y de manera velada por la hija. Se consideré que los
retardos e inasistencias apoyaban lo anterior.

En la tercera sesion, que como trabajo terapéutico fue la primera, Alejandra se mostré
insistente en exponer las dificultades que tiene la familia, sin embargo Arturo se mostrd
enojado y negd dichos conflictos al mencionar que sélo son puntos de vista diferentes,
también hizo referencia a su resistencia a participar en la terapia. Lo cual confirmé la
hipdtesis previa a la sesion.

No obstante la negativa del padre, se hacen evidentes los conflictos en la familia y
Cecilia hace alusion a la supuesta infidelidad del padre. Describe la situacidn y se observa
gue es un tema que genera tensidn, ya que Cecilia denuncia y califica la manera en que
ambos padres actian como inaceptable. Por lo que se ponen en evidencia las constantes
peleas entre los padres y la presencia de los hijos en ellas. Cecilia reconoce su intromision
en los mismos, asi como su decisidon de no incluirse nuevamente. También refieren que
Daniel desconoce la problematica; él refiere que le preocupa que su hermana y su papa no
se hablen. Daniel propone una mejor integracion de la familia a través de la convivencia.

En la pareja de Alejandra y Arturo existen claros conflictos, sin embargo, cuentan con
un acuerdo implicito en el matrimonio que evita que cualquier conflicto (aunque
cuestione de manera directa el papel de la pareja) derive en la separacion de la misma. En
este tipo de relacién, se llevan a cabo una serie de estrategias en las que estan en
constante lucha, pero al mismo tiempo intentar evitar escaladas directas y por
consiguiente el cisma (Selvini Palazzoli, et al, 1988).

Lo anterior, muestra de manera visible el estancamiento de la pareja, el cual es
fuertemente reforzado por su visién de mundo. Ya que segin comentarios a lo largo del
proceso terapéutico, ambos consideran que la familia debe permanecer unida pase lo que
pase y es fundamental que los padres estén juntos para guiar a los hijos.

Para Alejandra y Arturo, las relaciones extramaritales de Arturo son tomadas como
eventos de los cuales hay que olvidarse, para continuar y seguir adelante. Lo que fue
referido por la pareja en una de las sesiones. Aunque esto ya habia se habia presentado
con anterioridad en la historia de la pareja, en esta ocasién la diferencia ocurrié al
involucrarse Cecilia, poniendo en evidencia la situacion al cuestionar la conducta de los
padres: tanto la de Alejandra por permitir la situacidén y la de Arturo, por llevarla a cabo.

La familia se presenta a la terapia manifestando una crisis familiar, en la que Cecilia
funciona como portavoz de las dificultades de la familia, en especial de la pareja. Aunque
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no plantean la infidelidad como el conflicto principal sino la interaccién de la familia que
derivé de él, ya que a partir de este episodio, Cecilia demanda abiertamente cambios en la
familia, sobre todo hacia Arturo. Mientras que Alejandra plantea este cambio de una
manera encubierta, a través de los hijos, sobre todo con Cecilia.

Lo que da sentido a la actitud de Arturo durante el proceso terapéutico. En el cual se
mostré en una actitud defensiva y descalificadora, tratandose de defender en
practicamente todo momento. Complementandose con la insistencia de Alejandra a no
acudir a las sesiones si éste no podia hacerlo.

Hacia la cuarta sesion y con lo revisado anteriormente, la hipdtesis que se planted es
que al parecer en la pareja existe un estancamiento con acuerdos implicitos, en los que
Cecilia se involucra de manera directa, sobretodo en el ambito de la vida sexual de los
padres. Por lo cual se propone realizar sesiones que involucren a diadas o individuos con
la finalidad de abordar temas especificos a ellos.

En la cuarta sesidon, la familia plantea las dificultades que tuvieron para agregar
actividades de integracidn a su rutina. En esta sesidn se muestran las diferencias de Cecilia
con la familia de origen de Arturo. Situacién que mas adelante se observa que comparte
con Alejandra, aunque ella no lo hace explicito. Alejandra comenta que las peleas entre
los cényuges han disminuido, por lo que se resaltan aspectos positivos. Daniel comenta
que si ha visto este cambio, aunque Cecilia lo niega. Se dio énfasis al esfuerzo que realizé
cada uno de los miembros de la familia por mejorar. En esta sesidn Arturo se mostré mas
cooperador que Cecilia.

En la quinta sesidn, se decide tomar la sesion con Cecilia a solas debido a un acuerdo
previo y la intencion preliminar del abordaje terapéutico de trabajar con diadas o
individuos segun se aprecie adecuado para la intervencion. La hipdtesis a explorar es la
posicion de la hija en la situacién familiar como portavoz de la madre. Cecilia relata la
manera en que la madre le pidié que guardara el secreto sobre el mensaje de celular y
como posteriormente le pide que lo revele al padre cuando al llegar éste de un viaje tiene
una discusion con Alejandra. Se observa la posicién privilegiada de Cecilia, ya que los
padres la hiperinstrumentalizan. Reconoce que desde este episodio las peleas han
disminuido entre los padres, aungque se muestra pesimista al respecto. También comenta
como es que en algunas ocasiones ha intervenido al tratar de defender a Alejandra de
Arturo, pero la madre ha rechazado su apoyo.

Resalta que Cecilia desea que Daniel se alie con ella en contra del padre, pero no lo ha
conseguido. Refiere algunos eventos en los que Arturo le ha dicho que la quiere y que
piensa que es inteligente, aunque estos han tenido lugar cuando ha estado bajo Ila
influencia del alcohol. Comenta también diversas situaciones por las que no aprueba al
padre, como el que bebe, que tiene una hija mayor fuera del matrimonio y sus conductas
violentas. Refiere también, la manera en que ha tratado de motivar a Alejandra a no
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permitir las conductas de Arturo. Al final de la sesién Alejandra solicita una sesién a solas
con Arturo.

La quinta sesion resulta fundamental en el proceso, ya que en ella Cecilia pone de
manifiesto el embrollo generado por los padres, debido a sus insatisfacciones mutuas, asi
como es que Alejandra a través de la instigacidn, convierte a Cecilia en la portadora de las
comunicaciones de Alejandra hacia Arturo sobre la infidelidad, situacion que ésta ultima
no manifiesta de manera personal ni directa.

Asi como también, Cecilia expone de qué manera el embrollo coloca la relacion madre
e hija como un pseudoprivilegio, es decir, s6lo como el instrumento de una estrategia que
apunta contra Arturo (Selvini Palazzoli, et al, 1988).

En este punto, nuevamente se pone de manifiesto la dificultad de la familia para
abordar dichos temas, ya que en la sexta sesion, se planea dividir a la familia y participar
con los padres, sin embargo éstos no acuden. Alejandra se comunicé via telefénica con la
terapeuta para cancelar aunque no especificd el motivo de la inasistencia. Por lo anterior,
se mantuvo la hipdtesis sobre la dificultad de los conyuges para establecer comunicacién
directa relacionada a la infidelidad y los acuerdos de la pareja.

En la séptima sesion, la familia identifica las relaciones como menos tensas, Cecilia
comenta que se sintié bien después de haber hablado en la sesidn anterior. Los miembros
de la familia comentan que no habido tantas peleas. A solicitud de Alejandra la sesidn se
lleva a cabo con ella y con Arturo.

En esta sesion, resalta el hecho de que Alejandra centra su atencion en las dificultades
como padres, especificamente con Cecilia. Ya que considera que no se estan
estableciendo limites claros con ella respecto a las salidas. Al parecer esto se empieza a
presentar en Arturo como una especie de tregua hacia Cecilia. Se observa la constante
descalificacion de la pareja, asi como su dificultad para establecer acuerdos. Al
profundizar emergen las dificultades de la pareja, al resaltar los rencores de Alejandra
hacia Arturo por la infidelidad, asi como la sensacion de abandono de Arturo por
Alejandra en el pasado. Surge el distanciamiento de la pareja como clave en el
estancamiento de la misma. Se validan ambas posturas con la finalidad de reconocer las
expectativas no cumplidas en la relacion con el otro dentro del matrimonio, para lograr
empatia y por lo tanto mayor cooperacion. Ambos hijos se mostraron complacidos de que
los padres hubieran tenido la sesién para ellos.

Como lo menciona Selvini Palazzoli y colaboradores (1999), en el estancamiento de la
pareja se observa una clara insatisfaccion, sin embargo también una rigidez inseparable.
Esta generalmente se encuentra asociada con la demanda en los conyuges de necesidades
infantiles insatisfechas inconscientes de confianza en la pareja, necesidades que aunque
insatisfechas minan la capacidad de autonomia y el establecimiento de nuevos vinculos,
como los de relaciones de satisfaccién adulta.
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Como menciona Cirillo y colaboradores (1999), estas parejas generalmente forman un
matrimonio de interés en el que para cada uno de los conyuges, esta representado por la
dote afectiva que el otro le aporta, en términos de realizacidn social, de resarcimiento o
de valorizacién respecto de la familia de origen, mientras que la inversion emocional en la
relacién matrimonial permanece al fondo.

Considerando lo anterior y tomando en cuenta el ciclo vital de la familia, este evento
vulnerd la capacidad de los padres para enfrentar los retos de la familia con una hija
adolescente. Se dificultd el llevar a cabo las tareas ejecutivas de los padres con Cecilia, ya
que ella cuestiond la autoridad contrastdndola con lo que considera un comportamiento
inapropiado por parte de los padres.

Para la octava sesion, la hipdtesis planteada es que existe una relacidon simétrica entre
los padres, que les dificulta abordar los temas de pareja, por lo que eligen hablar de los
problemas en la crianza de Cecilia. La sesién se conforma de dos partes orientadas a
trabajar por subsistemas para sacar a los hijos del embrollo parental.

Al inicio de la octava sesidn, la familia sigue reportando tranquilidad en las relaciones y
reconocen de que manera estdn contribuyendo a esto. Comentan que Arturo estd
acompafando a Daniel a sus practicas de futbol. Posteriormente, la sesidén se divide en
dos, con la idea de intervenir en subsistemas y diferenciar papeles familiares. En Ila
primera parte se trabaja con Cecilia y Daniel, y en la segunda con Arturo y Alejandra. El
propédsito de hablar con los chicos se debid a la necesidad de monitorear los cambios.
Ellos abordan principalmente las dificultades de Cecilia con ambos papas y la participacion
de Daniel en ellas. Se les enfatiza que hay cosas de los padres en que los hijos no tienen
gue involucrarse. Se redefinen situaciones de enojo y afrontamiento con los padres.

En la segunda parte de la octava sesion, se retoma con Alejandra y Arturo la sesidn
anterior y se cuestiona el papel de la pareja en las dificultades con Cecilia. Ambos padres
reconocen el que Cecilia esta resentida por la infidelidad de Arturo y que tal vez esto sea
algo que ella estd utilizando para hacer lo que ella quiere. Ante esto se plantea la
necesidad de que los padres muestren a Cecilia cdmo se supera el resentimiento. Lo
anterior, se plantea como una tarea orientada a estimular y hacer explicitos los efectos de
la infidelidad en la familia. La hipdtesis de la sesién se corrobora, ya que los conyuges
eligen hablar de los problemas en la crianza de Cecilia, en vez de los problemas de pareja.

La pareja no se presentd a la novena sesion. En este punto nuevamente se considera
que la dificultad de la pareja para abordar sus temas personales se relaciona con sus
inasistencias. Ya que se solicitd en la sesidn anterior que asistiera solo la pareja,
considerando que el manejo de la conducta de Cecilia pudiera funcionar para la evasion
de los temas de la pareja. La hipdtesis sobre la insistencia de los conyuges en centrarse en
los problemas asociados con Cecilia para evitar hablar de ellos mismos se mantuvo para la
siguiente sesion.
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Como se esperaba, en la decima sesion, nuevamente surgen las dificultades de la
pareja con Cecilia. Comentan algo aun mas importante que es el conocimiento de Cecilia
acerca de la hija que Arturo tuvo antes del matrimonio con Alejandra. Comentan que
Alejandra estaba enterada de dicha situacién y en ningdn momento estuvo engafiada,
como Cecilia lo quiere hacer parecer. En este tema surge nuevamente la alianza entre
Alejandra y Arturo, la cual disgusta a Cecilia. Esta situacién es asociada por el padre con la
posible rebeldia de Cecilia. Ambos concuerdan que Cecilia no tiene por qué intervenir y
juzgarlos. Mencionan que lo hablaran y aclararan con ella. Alejandra retoma el tema de la
desconfianza hacia Arturo, por lo que este ultimo se muestra muy enojado e inclusive
parece que abandonard la sesién. Entran en disputa, ya que Arturo no estd dispuesto a
cooperar, por lo que Alejandra lo descalifica como pareja. Arturo nuevamente atrae la
atencién hacia Cecilia y la manera en que es grosera con su familia de origen. En esta
sesion, ambos padres ponen en evidencia su vision rigida sobre el mantenimiento de Ila
familia unida a pesar de lo que ocurra y del uso de Cecilia para evadir las aclaraciones en la
pareja conyugal.

En esta sesidon, se ponen de manifiesto las caracteristicas individuales de los
integrantes de la pareja que como proponen Selvini Palazzoli y colaboradores (1999), son
fundamentales para comprender la interaccion inseparable que forman.

Alejandra se muestra como una mujer dispuesta a tolerar las conductas violentas y
descalificadoras de Arturo, ademds de su infidelidad, en pro de la conservacién de la
familia. En donde se muestra como una mujer incapaz de reivindicarse en su propio
nombre, sin lograr ser escuchada con consideracion.

Por lo que es probable que este factor haya permitido que Cecilia entrara en el
conflicto de pareja, con la intencidén de evidenciar y también reivindicar la condicién de su
madre. No obstante no obtuvo el resultado esperado, ya que Alejandra no estaba
dispuesta a la separacion, generando en Cecilia la sensacién de engafio. En el
planteamiento del embrollo, justamente el hijo es involucrado en una relacién
pseudoprivilegiada. La madre se muestra confidente hacia ella, hablandole de las
demandas que requiere de su pareja, para que finalmente al demandar la respuesta, la
hija se dé cuenta que solo ha sido utilizada para que la madre consiga algo que desea del
coényuge y que no corresponde a la concepcion de Cecilia de las aclaraciones y limites que
tienen que ser introducidos en la pareja parental.

Hay que tomar en cuenta que la carencia de la madre esta en el nivel afectivo, ya que
en estas mujeres pueden tener independencia econémica (como es el caso de Alejandra),
sin embargo se encuentran ligadas a un hombre como unico recurso, lazo del que
dependen mucho emocionalmente, por una necesidad de apoyo empatico por parte de la
pareja, aunque sea deficiente. Esto se observa en Alejandra, ya que aunque en algun
momento se planted una posible separacién de la pareja, la desechd por considerar a
Arturo su Unico apoyo, no obstante la poca satisfaccion en la relacién.
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Por su parte, se podria considerar que Arturo se presenta con una actitud dominante,
machista y con actitudes no adultas (Selvini et al, 1999). Esto se ve expresado en la
inversién de su tiempo laboral y también en el uso de su tiempo libre, involucrandose en
actividades en las que su esposa no es contemplada. Arturo en diversas ocasiones expresé
que él queria tiempo para respirar y que tenia derecho a tener tiempo libre sin rendirle
cuentas a nadie de sus actos.

También se aprecia que Arturo tiene episodios de molestia y pérdida de control
importantes, caracteristicas también de estos padres (Selvini et al, 1999). Lo que fue
expresado en diversas ocasiones en su modo de hablar, de corregir y de expresar su enojo.
Lo anterior aunado a una relacién distante emocional y fisica de los hijos, en la que la
crianza es relegada a la madre para él disponer de su tiempo y persona. Recordemos que
Arturo no participa de manera directa en la imparticién de permisos y tampoco tiene una
relacién de cercania con los chicos.

Dentro de la pareja y la familia se le consider6 como poco escuchado y sin una
opinidn valiosa, ya que se le juzga por su actitud. Lo que contrasta con su familia de origen
en la que su opinién es valorada y tomada en cuenta. Al parecer Arturo se esta
empefiando en ser un hijo fiable (Selvini et al, 1999) que cubra las expectativas de su
familia de origen, mostrandose listo para satisfacer sus necesidades. En esta familia de
origen se siente incluido y se siente como una parte importante. Valora en exceso a su
familia de origen, en especial a sus padres. Situacién que tampoco agrada a Alejandra y a
Cecilia, no obstante Cecilia es la que muestra rechazo explicito a dichos vinculos. Arturo
sigue invirtiendo en la familia de origen lo que tendria que invertir en la propia.

En la undécima sesion, ambos padres comentan que hablaron con sus hijos respecto a
la hija de Arturo. Comentan que las cosas con Cecilia van bien, ya que han estado
tranquilas, refieren que esta de vacaciones con una tia y que esperan que dichos cambios
permanezcan al regresar. Se intenta abordar nuevamente la infidelidad y ambos padres
recurren nuevamente a las dificultades y desacuerdos como padres.

Refieren que generalmente es Alejandra la que toma decisiones relacionadas con los
hijos, lo que se encuentra muy asociado con el poder adquisitivo, ya que ella tiene un
ingreso mayor que Arturo, lo que refuerza la hipdtesis de sensacién de poco valor de
Arturo en la familia. Comentan que empiezan a ponerse de acuerdo y reconocen su
dificultad para conseguirlo exitosamente. No obstante insisten en mencionar que no es
conveniente una separacidén conyugal, ya que ellos creen que las familias con un solo
padre no son eficaces, aunque ellos acuden precisamente a terapia porque no son padres
eficaces. Se plantea el tener que seguir resolviendo dificultades con Cecilia en relaciéon con
la adolescencia. En este sentido, nuevamente plantean su visién de mundo acerca de la
relacion inseparable, a pesar de las circunstancias.

Por lo anterior, la hipétesis generada hacia la duodécima sesion, es que ambos padres
consideran que el haber abordado las dificultades con Cecilia respecto a la hija de Arturo
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ha derivado en la mejoria de las relaciones familiares, ocultando la infidelidad y las
dificultades de pareja. La pareja ha reafirmado la idea de que es imposible criar a los hijos
sin la presencia del otro padre, afianzando su no separacién.

En esta sesion, solo se presentan Alejandra y Cecilia, argumentan situaciones
circunstanciales por lo que no llegaron los varones de la familia. Alejandra comenta los
cambios observados en Cecilia, pero ella los niega. Se trabaja a solas con Cecilia y comenta
gue sigue reprobando la actitud de sus papas, en respuesta de la alianza que hay entre
ellos respecto a la hija que tuvo Arturo. Menciona que estuvo de vacaciones con su tia, y
gue se sintid muy bien, ya que la distancia le permitié no pensar tanto en las dificultades
de sus papas. Al parecer le ofrecieron irse alla a vivir y lo estd considerando. Se cuestiona
lo que pasaria si ella sale de la familia y se observa que toma una postura diferente,
respecto a la pareja de sus padres, ya que comenta que si su mama ha decidido estar con
su papa, entonces ella no puede hacer nada; piensa que sus papas siempre van a estar
juntos. Se cuestiona su situacién personal, se pregunta si desea o no formar una familia.

Lo anterior, es muy importante para el proceso, ya que Cecilia mostré que toméd una
postura de limites hacia los problemas conyugales de sus padres, saliendo del embrollo.

Como lo plantea Selvini Palazzoli y colaboradores (1988), en ocasiones la crisis
generada por el sintoma conlleva una especie de equilibrio. En el caso de la familia MV la
crisis puso al descubierto la desilusién de la posicidn privilegiada de Cecilia y por tanto la
traicion de la madre hacia ella; Cecilia decide alejarse de la situacién de pareja y por tanto
lleva a las relaciones familiares a una especie de equilibrio sin el embrollo, pero aun con el
estancamiento de la pareja presente.

En este sentido, lo movimientos orientados a la exploracién de la familia por diadas,
brindé la posibilidad de diferenciar limites entre ellos. De tal forma que los hijos se
excluyeron de la dinamica de la pareja en los hechos. Lo anterior se observa claramente
en el entusiasmo de los hijos cuando los padres se quedan solos en la sesién por primera
vez.

En la decimotercera sesion, la pareja no asiste. Alejandra se comunicé con la terapeuta
para avisar que tendria que acudir a un curso de su trabajo. La hipdtesis se mantiene para
la siguiente sesion. Se considerd que Cecilia tomd una nueva postura frente a la relacién
de pareja, al retirarse del involucramiento; por lo que deja su papel de portavoz de la
madre, al darse cuenta de la relacidon irrompible en la pareja. Lo anterior abre la
posibilidad de que la pareja empiece a abordar sus dificultades de manera directa
teniendo que afrontar sus acuerdos implicitos y la infidelidad. Su inasistencia a esta
sesion se relaciond con lo anterior.

A partir de este momento del proceso terapéutico, las sesiones transcurren de manera

intercalada, una inasistencia (decimotercera, decimoquinta, decimoséptima) y una
realizada (decimocuarta, decimosexta). En las dos ultimas sesiones (decimoctava vy
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decimonovena) Alejandra se presenté sola. Poniendo de manifiesto el malestar de Arturo
al participar en el proceso, la escalada simétrica de la pareja, sus conflictos para
comunicarse de manera directa, asi como el mal pronéstico de la familia acerca de la
mejora de las relaciones de la pareja y padre e hija. Estas sesiones se comentan a
continuacion.

En la decimocuarta sesion, se presenta la pareja comentando algunas dificultades
entre ellos debidas a celos de Alejandra. Arturo se molesta por dichos sefialamientos,
mientras Alejandra inicia una serie de demandas referentes a las necesidades que ella
cree tienen sus hijos respecto al padre, como la cercania. Arturo se siente agredido y
comenta que no esta dispuesto a cooperar en ese aspecto. Se observan pocos acuerdos al
respecto. Esta sesidon se centra principalmente en reorientar a la pareja en sus propias
dificultades, cuando ellos insisten en desviar la conversacién hacia los hijos. Resalta el que
ambos padres consideran que la intromision de Cecilia en su relacidn no es algo negativo,
Alejandra comenta “yo no la puedo obligar a no meterse” sic y Arturo refiere “Cecilia tiene
derecho a opinar, ya que toda opinién es constructiva” sic. Se intenta no normalizar dicha
situacion.

En esta sesion la pareja pone de manifiesto la dificultad para afrontar sus problemas
de pareja y su necesidad de incluir a un tercero en la comunicacién. Tanto Alejandra como
Arturo muestran el estancamiento que les ha sido caracteristico desde el inicio de Ila
terapia, dificultando la posibilidad de mejorar la relacidn de pareja y reduciendo los logros
de la terapia a la no inclusién de los hijos en el embrollo familiar.

En la decimoquinta sesidn, la pareja no asiste. Alejandra se comunica con la terapeuta
para avisar que no se presentaran debido a que Arturo tiene mucho trabajo. De esta
inasistencia nuevamente se considera el conflicto de la pareja para abordar sus
dificultades, mostrando a Arturo molesto ante las demandas de Alejandra. Ambos padres
plantean que no les genera problema el que un tercero intervenga en las disputas de
pareja, lo cual apoya la instigacion de Cecilia por parte de la madre. Se plantea cuestionar
esta postura de la pareja.

En la decimosexta sesion, ambos padres comentan que no han tenido muchas
dificultades a excepcién de una molestia por su familia de origen y Cecilia. Ambos
comentan que lo que requieren es mayor comunicacion, aunque Arturo lo expresa
después de que Alejandra le recuerda la tarea, ya que se muestra desinteresado y
antipatico. Se trabaja sobre aspectos comunicacionales y se centran en el aspecto no
verbal, acerca de la forma en la que se hablan las cosas. Asi mismo, se sefala la
intervencién frecuente de alguien mas en su comunicacién, ya sea un hijo u otro familiar.
En esta sesion se reitera el que a pesar de que se intenta abordar con ellos las dificultades
de pareja, hay un rechazo. Cuando se intenta abordar dicha situacién, ambos involucran
las dificultades con sus hijos, sobre todo con Cecilia.
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En la decimoséptima sesion, la pareja no asistid. Alejandra se comunicé con la
terapeuta para informarle que no se presentarian debido a que Arturo tenia trabajo y no
participaria. Se invitd a Alejandra a venir sola, pero no accedié. Refiridé que si los dos estan
en terapia ella piensa que lo mejor es esperar a que vayan los dos. Como hipétesis se
considera que la pareja se muestra reticente a abordar sus acuerdos y dificultades. Se
plantea la comunicacion triangulada en la familia como un estilo hay que hay que ponerle
atencidn, para no brindar atribuciones que no les corresponden a los hijos. Se considera
poner en evidencia los acuerdos de la pareja como acoplamiento, y prestar atencion a la
inclusion de un tercero, como los hijos.

El que Alejandra no acceda a acudir a las sesiones si es que Arturo no participa,
nuevamente plantea la situacién de pareja como estancada, considerdndola también
como una pareja inseparable, ya que las escaladas simétricas no solo contemplan los
conflictos sino también las demandas de cambio del tipo “si tu cambias yo cambio”.

En la decimoctava sesion, Alejandra se presenta sola a la sesidon, comenta la
tranquilidad de las relaciones en casa, aunque con pequefios problemas referentes a
Cecilia. Nuevamente introduciendo las dificultades con los hijos. Aunque sefiala el hecho
de que aunque a Cecilia no le agrade como es su papa tiene que respetarlo porque
siempre serd su papa. Alejandra comenta que esto ha fortalecido la idea de su hija sobre
irse a vivir con su tia fuera de la ciudad. Alejandra comenta que ella ha notado a Arturo
dispuesto al cambio, ya que se ha mostrado un poco abierto a escuchar. Se cuestiona su
permanencia en la relacion con Arturo a pesar de la infidelidad y refiere que no se separd
porque ella quiere permanecer en la relaciéon con Arturo y por preservar su familia.
Refiere que esto fue una decisién propia. Toma el inicio de la terapia como un recurso
para desechar lo ocurrido con la infidelidad. Refiere que ha habido cambios, que los hacen
estar mejor y con los que se siente satisfecha. Refiere que no se arrepiente de haberse
quedado en la relacion. Menciona que apoyara a su hija en su decisién de vivir fuera de la
ciudad, ya que ella ha respetado su decision de no separarse de su papa y continuar la
relacion.

En esta sesidén nuevamente Alejandra, refuerza su vision de mundo, al plantear que
ella desea permanecer al lado de Arturo porque es un apoyo para ella. Manifestando una
paradoja, ya que en el proceso terapéutico justamente lo que demanda de manera velada
al inicio y posteriormente de manera un poco mas directa es apoyo de parte de Arturo.
Esta paradoja también se suma a las caracteristicas de la diada irrompible que mantiene la
relacion de pareja.

Hacia la decimonovena sesion, se plantea que debido a que Arturo no ha estado
disponible a asistir a algunas de las ultimas sesiones, probablemente esto se relaciona con
la resistencia que él ha manejado desde el inicio para venir a la terapia. Se considera que
Arturo no esta sintiéndose cdmodo al asistir, sobre todo cuando han surgido las demandas
de los miembros de la pareja, asi mismo Alejandra no accede a acudir sola, ya que quiere
gue Arturo cambie. Debido a que se ha observado que Alejandra y Arturo se han adaptado
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a vivir su relaciéon de pareja tal y como estd, con una poca movilidad para el cambio; se dio
de alta a la familia.

Lo anterior, tomando en cuenta que se ha hecho evidente que es importante asumir
que la permanencia en la relacién con los acuerdos implicitos que manejan, solo depende
de la pareja. Haciendo hincapié en que Alejandra tomé la decision de seguir en la relacion
con Arturo a pesar de la infidelidad que evidencié Cecilia. También la necesidad de
establecer un limite en la relacion de pareja con los hijos, de tal manera que respeten las
decisiones y la autonomia de los miembros de la familia, contribuyendo asi a la integridad
de los hijos, evitando posibles triangulaciones y su vulnerabilidad.

En la decimonovena sesion, se presenté Alejandra nuevamente sola a la sesién, refirié
gue Arturo no asistié porque es su cumpleafios y tenia festejo en su trabajo. Alejandra
reafirma que las cosas en casa estdn bien, pero siguen teniendo dificultades con Cecilia
respecto a los permisos. Se reconociéo como logro el que los miembros de la familia estén
respetando las decisiones de los otros. Alejandra comentd que ella si vio cambios, y que
aunqgue no son radicales, ni al cien por ciento, a ella la tienen satisfecha. En especial
menciona que Arturo se ha mostrado diferente y que esto le es muy importante. Se da por
terminado el proceso terapéutico. Se hizo énfasis en los logros obtenidos. De la misma
manera se planted la necesidad de prevenir estas situaciones en el futuro y sobre todo
con Daniel ya que Cecilia se deslindé.

En el final del proceso terapéutico se puso de manifiesto la dificultad de los padres
para afrontar los problemas de pareja entre ellos, al responder con sesiones dedicadas al
manejo de Cecilia, aunque Alejandra tuvo pequefios inicios para demandar a Arturo sus
requerimientos. En el proceso se procurd brindar un espacio que permitiera lo anterior,
fuera del alcance de los hijos, dentro de las sesiones. Espacio que si bien es util, no
descarta la posibilidad de involucrar a otro en la diada. Lo que plantea la idea de que
dependera en gran parte de los hijos el no intervenir, ya que los padres otorgan de
manera implicita la libertad de entrar a disminuir su conflicto de pareja a través de un
tercero, ya que se presentan como una pareja inseparable.

SEGUIMIENTO

Este se llevd a cabo via telefénica contactando a Alejandra, un afo y medio después de
la terminacidn de la terapia. En esta conversacidon Alejandra menciond que posterior a la
conclusién del proceso terapéutico Cecilia se fue a vivir en Guadalajara con su tia
(hermana de Alejandra). Refiere que alla intentd ingresar a la universidad pero no lo
consiguié por lo que estuvo trabajando en el negocio de sus familiares. Refiere que desde
entonces solo ha venido a la ciudad de visita, a pasar algunas fiestas y mas recientemente
a realizar el examen universitario. Alejandra comenta que Cecilia no habla con su papa e
inclusive menciona que cuando ha venido a la ciudad no llega a su casa sino que se queda
con una tia paterna que vive al lado de su domicilio. Asi mismo Alejandra menciona que
aunque Cecilia se quede en la universidad no vivira con ellos, ya que ella ha expresado su
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inconformidad ante la relacién de pareja de sus padres y la propia con Arturo. Se observa
que Cecilia ha intentado poner distancia de por medio a la relacién familiar para no seguir
siendo instigada en la relacién de los padres.

No obstante lo anterior, segin lo que comenta Alejandra la instigacién se ha
encontrado presente aun en los momentos en los que Cecilia se presenta en la ciudad,
guedando la posibilidad de deslindarse solo en ella, lo cual al parecer ha podido manejar
hasta el momento. Alejandra comenta que la situacidn se agudizd hace aproximadamente
seis meses cuando nuevamente Alejandra se enterd de una infidelidad por parte de
Arturo, la que casualmente salié a la luz en una de las visitas de Cecilia a la ciudad. Refiere
gue en esta ocasion Cecilia le comentd a Alejandra que tenia mucho apoyo de su familia
para separarse de Arturo pero que si ella no lo deseaba eso seria una decision personal. Al
parecer este nuevo distanciamiento por parte de Cecilia es una barrera para la instigacién
y por lo tanto a participar dentro del embrollo.

Alejandra también menciona que su relacion con Arturo permanece igual, es decir
contindan en el estancamiento. Refiere que posteriormente al descubrimiento de la
nueva infidelidad hace seis meses, la relacién empeord. Menciona que inclusive pensé en
la separacidn legal y hace aproximadamente tres meses solicitd asesoria legal, momento
en el que Arturo se mostrd en una mejor actitud y se comprometié a cambiar, por lo que
en fechas recientes la relacion mejoré. Se muestra como nuevamente la pareja entra en
un ciclo en el que tras una escalada de dificil manejo un movimiento hacia una relacién
complementaria mantiene a la pareja en equilibrio impidiendo un cambio de segundo
orden. Y nuevamente Alejandra considera que es posible un verdadero cambio aunque
segln menciona “yo sé que no podra ser al cien por ciento” sic, y vuelve a colocarse en
una posicién de no cambio, posteriormente a esto Alejandra abandona todo acto legal.
Menciona que ahora quiere que ambos asistan a un grupo de autoayuda para mejorar la
relacioén.

En el seguimiento se le cuestiona que es lo que ella cree que la motivo a buscar la
asesoria legal y después a abandonar la posible separacion. Refiere que para ella el
divorcio es muy dificil a nivel emocional, pero también a nivel social y econdémico.
Menciona que le preocupa lo que pensard su familia del divorcio asi como el que ella
tendra que correr con una serie de gastos que no cree poder solventar. Asi mismo refiere
que aunque su familia le ha propuesto irse a vivir fuera (a Guadalajara) ella considera que
su edad no le permitira iniciar en un trabajo estable, menciona que ella tiene quince afios
trabajando en donde lo hace actualmente y piensa que es un trabajo mas seguro. En este
punto se hacen presentes todos los miedos y la inseguridad que le plantea a Alejandra el
tomar una decisién de separacién, ya que hasta ahora no ve un beneficio.

También se pregunta a Alejandra cual es el papel que Daniel esta teniendo en la
situacion y menciona que él le ha expresado su inconformidad ante la mala relacién de
pareja de los padres. Sin embargo refiere que hasta este momento él no ha intervenido en
las disputas de la pareja, al parecer solo le ha expresado a la madre su malestar por la
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situacion tensa de la familia, asi como también su compromiso de apoyo si es que ésta
decide separarse. Alejandra comenta que le hace sentir bien el que Daniel no participe
directamente, sin embargo deja abierta la posibilidad de que esto ocurra, ya que
menciona que ella quiere que las cosas mejoren antes de que pase algo mas grave,
refiriéndose a que Daniel llegue a pelearse con Arturo, ya que ya esta mas grande.
Nuevamente esto plantea la necesidad de sea Daniel quien tome distancia de la relacién
de pareja de los padres con el fin de no ser instigado y por tanto atrapado en el embrollo
familiar.

CASO 2. FAMILIAM

Supervisora: Dra. Silvia Becerril Cervantes

Tipo de supervision:  Narraday en vivo, en Coterapia.

Sede: Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”.
Numero de Sesiones: 32 en total: 24 asistencias y 8 inasistencias.
Enfoque: Integracion de Modelos.
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MOTIVO DE CONSULTA

Maria refiere que le preocupa la enuresis de Diana, ya que estd presente desde que
tenia 2 afios y medio de edad. Ademds Maria manifiesta que ella se siente muy deprimida
e irritable, lo que le dificulta el manejo de Diana.

HIPOTESIS SISTEMICA

Al parecer Maria y Diana tienen una relacién muy estrecha, que se relaciona con el
apego que Maria siente aun por el padre de Diana, ya que no ha podido desligarse
emocionalmente de él.

Para Maria resulta beneficioso este acercamiento, ya que la coloca como una madre
preocupada, ademas de que le permite una buena imagen hacia el padre de Diana y tal
vez un posible acercamiento afectivo de él hacia Maria, ademas de que le da la posibilidad
a la abuela materna de tener la razon acerca de que le es dificil controlar a Diana y esto le
permite a su mama continuar ejerciendo su autoridad en la familia, al considerar que
Maria no educa bien a sus hijas.

Diana por su parte, tiene muchas ganancias, ya que tiene toda la atencién de la
familia, justifica su bajo rendimiento en la escuela y tanto a Diana como a Maria, les
permite mantener su circulo especial de amistades dentro del Hospital.

Finalmente, Ximena tiene la posibilidad de no ser atrapada por Maria en una
relacion tan estrecha como la que tiene con Diana, lo que le impediria tener individualidad
e independencia.

PLAN PSICOTERAPEUTICO

El plan se orientd a generar cambios en la familia relacionados con la diferenciacién de
limites entre subsistemas, establecimiento de autoridad eficaz, asi como en la
intervencion acerca del papel significante que tiene Diana para la madre, en relaciéon con
José de Jesus (padre de Diana). Asi mismo, se contempld el restablecer las relaciones
fraternas, ya que la estrecha diada Maria-Diana trajo dificultades importantes en este
subsistema. Un elemento primordial de atencion terapéutica se refirié a la disminucién de
la enuresis en Diana, considerandola como un sintoma de la dinamica de la familia por
medio del cual se podrian empezar a promover cambios en el funcionamiento en la
misma.

El abordaje se llevd a cabo desde el enfoque de integracién de modelos, dentro del
cual destacan el modelo estructural, el modelo de terapia breve orientado a problemasy a

Alicia Barrios Munoz | 87



Capitulo 1l
Desarrollo y Aplicacion de Competencias Profesionales

soluciones, modelo de Milan y de terapia narrativa. Este Gltimo se utilizé especificamente
para el sintoma de la enuresis con el protocolo Pseudoencopresis, de la avalancha a la
victoria, del circulo vicioso al circulo virtuoso, propuesto por Michael White (1994).

PROCESO Y APLICACION TEORICO METODOLOGICA DE LA INTERVENCION CLIiNICA.

En la primera sesidon, se presentan Maria y Diana, se elabora entrevista inicial y
diagndstico familiar, se alcanza el objetivo establecido. Maria refiere que Diana tiene
déficit de atencidn, le cuesta trabajo obedecer y a veces destruye cosas. Con respecto a la
enuresis, comenta que se orina en el dia y en la noche; piensa que a ella le afectd lo que
sucedid con su papa. Refiere que se le complica manejarla, aunque trata de estar atrds de
ella, llamandole la atencion. Comenta que le ha llegado a pegar, ya que Diana la altera
mucho. Refiere los antecedentes del problema. Se observa la vulnerabilidad de la
hermana mayor ante la atencién de Maria que atrae Diana.

En la segunda sesion, se presentan Maria y Diana, se trabajo unicamente con Maria,
con el objetivo de conocer con mas detalle el motivo de consulta, establecer la alianza
terapéutica y profundizar acerca de las diferentes areas del funcionamiento familiar.
Maria refiere que Diana es sefalada como nifia problema (por conducta) tanto en su casa
como en la escuela. Diana tiene dificultades con Ximena y con su abuelita. Refiere que
hasta hace poco es que ella le empieza a llamar la atencion, comienza a tener mas control
y ha buscado soluciones (como ponerla a hacer actividades) lo que le ha dado un poco de
resultado. Se validé el que ella tomara la iniciativa para que las nifas realizaran ciertas
actividades en casa y saliera con ellas; se le pidié observar que efectos tenia esto. Asi
como inicié registros sobre los momentos en que se presenta la enuresis, y las
circunstancias en que ésta se da; asi como registrar las actividades que hacen que
disminuya la enuresis.

En la tercera sesion, se presentan Maria y Diana. En esta sesidn se tiene como objetivo
el dar seguimiento a las observaciones solicitadas en la sesién anterior, asi como observar
la dindmica de la diada madre-hija dentro de la sesién. Maria menciond las actividades
que realizé con sus hijas en la semana, como salir al parque, jugar en casa. Comenta que
observé algunos cambios en ellas, pelean menos y estan mas tranquilas; ademas de que la
obedecen mas. Comenta que el salir con ellas ha sido un recurso efectivo, al igual que
ponerlas a hacer actividades domésticas en la casa, de manera equitativa. Se revisan
registros de enuresis y comentd que este le dio la oportunidad de poner mas atenciéon y
percatarse como se estd dando ésta conducta. Por otro lado, Maria refiriéd hablaria con
Diana respecto a la necesidad de estar dentro de la sesién. En este punto cabe resaltar
gue para Maria es dificil establecer limites dentro de la sesion y el que el escenario no
contemple un espacio terapéutico delimitado por paredes sino Unicamente por sillas (ver
capitulo I, escenarios), dificulta mas la solicitud de permanencia de Diana.
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En la cuarta sesion, se presentan Maria y Diana. Se da seguimiento a las sugerencias de
observaciones anteriores. Maria comenta que debido a algunas dificultades familiares han
pensado irse a vivir a Guanajuato. Por otra parte, Maria comentd que tiene dificultad para
ejercer los roles de padre y madre, ya que para ella hay una diferenciacidn rigida; la madre
es aquella que proporciona apapachos y carifio, y el padre, es aquél que dicta reglas,
normas vy limites. Por lo que considera que ella, que es mama soltera, debe alternar unoy
otro. Aunque refiere que “siempre me gana el de mama” sic madre. No obstante, durante
las sesiones se le pide intervenir en el establecimiento de limites y aunque se le complica
empieza a hacerlo. En esta sesién se trabajé con Diana, se revisé el registro de enuresis
junto con ella. Diana comentd que le desagrada que esto le pase y se siente mal, ya que en
la escuela le dicen “fea” sic Diana, también porque la maestra y los nifos se dan cuenta
cuando ocurre y se alejan de ella. Ambas mencionan que a la enuresis la llaman la Sra.
Miona. Por lo que también las terapeutas le empezaron a Illamar asi. Con este
nombramiento inicia formalmente el trabajo de deconstruccidén de la enuresis, ya que esto
permite externalizar el problema.

En la quinta sesidn, se presentan Maria y Diana. Se contemplé como objetivo abordar
la carga emocional en la diada madre e hija, asi como dar seguimiento a observaciones.
Junto con Maria se abordd el tema de la enuresis y su registro. Se sefiald la posibilidad de
gue le esté transmitiendo a Diana cierta tensién, ya que la enuresis se manifiesta
principalmente en presencia de Maria y de Ximena. Se hablé de que Diana esta mejorando
y estd tratando de vencer a la Sra. Miona; asi como también que va a enfrentar a otros
monstruos, que son los de la flojera y la agresividad. Diana menciond que esta dispuesta a
hacerlo, con la ayuda de sus frijolitos de la suerte. Se observa una mayor cooperacién en
ella. En esta sesion, se establece de manera clara la manera en que Diana inicia estrategias
orientadas a generar discursos alternativos respecto a la enuresis, como su determinacién
de enfrentarla y utilizar sus propios recursos para hacerlo.

Por otra parte, se abordd con Maria la carga emocional en Diana por ser hija de José
de Jesus, la madre reconoce la posibilidad de que exista cierta concordancia entre la
tension y la enuresis, ya que para ella Diana es primordial por ser hija de José de Jesus, ya
gue él es una persona muy importante en su vida. Lo anterior se asocia con la relacion de
excesivo apego y privilegios que tiene con Diana.

Se observa como Maria considera que su separacién con Jesus no debié de ocurrir y
piensa que en algin momento podria haber una reconciliacién con él; lo anterior reafirma
lo planteado por Selvini Palazzoli y colaboradores (1988) acerca del embrollo en familias
monoparentales. Cabe mencionar que la esperanza de reconciliacion es ideado por Maria,
ya que en los hechos no existia ningun tipo de vinculo y mucho menos esperanza de
reinicio de la relacidn. Lo que se tuvo que confrontar mas adelante en diversas ocasiones.

En la sexta sesidn, la familia no se presenta a la sesién. Como objetivo se tenia el dar
seguimiento a las observaciones sobre enuresis, cambios y recursos utilizados para
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afrontarla. Se hipotetiza su inasistencia como una dificultad para retomar lo relacionado a
la carga emocional brindada a su relacién con Diana.

En la séptima sesion, se presentan Maria y Diana. Se retoma el objetivo de la sesién 6.
Junto con Maria reviso el registro de enuresis realizado en las vacaciones. Se observé que
hubo un incremento en la frecuencia de la enuresis en relacién a las ultimas semanas. Lo
gue se vinculd con la falta de atencion de Maria y la falta de actividades recreativas
durante la temporada de vacaciones. Durante la sesién, Maria se refirié a la enuresis como
la “Santa Miona”, lo que se le cuestiond y ella rectificé sintiéndose apenada por haberla
llamado asi. En relacién a esto Diana comentd “Ni es Santa ni es Sefiora” sic, dijo que
preferia llamarle desde ahora “la fea miona”. Lo anterior, ejemplifica por una parte la
carga emocional asignada al sintoma en la dinamica de la familia y por otro lado muestra
las estrategias de Diana (a nivel de historia narrativa) que emplea para hacerle frente a la
situacion, como externalizarla poniendo énfasis en los efectos negativos. Diana comentd
qgue le ha ido mal con “la fea miona”, ya que ésta la habia estado molestando y que si la
tuviera enfrente la mataria con un cuchillo, la haria cachitos y la tiraria a la basura. Se le
preguntd por sus otros monstruos, y comenta que los esta enfrentando, aunque no quiso
hablar mucho del tema, ya que estaba inquieta por irse a jugar. Se insistié en que eligiera
sus frijolitos de la suerte que la ayudaran a combatir a los monstruos. En esta sesidon se
reforzaron las habilidades utilizadas por Diana para que haga lo que le funciona.

En la octava sesidn, se presentan Maria y Diana. Como objetivo se planted el dar
seguimiento a las observaciones establecidas en sesiones anteriores, asi como el resaltar
las excepciones y soluciones establecidas. Diana se mostré muy cooperadora a lo largo de
la sesién, menciond que se sentia muy bien en la escuela, ya que “no se hacia del bafio”
sic Diana, los nifios no le decian nada e incluso en una ocasién la alentaron a que
terminara las actividades que les habia dejado la maestra, ya que era inteligente, lo cual le
agradd mucho. Mencioné también que tiene un novio en el salén, y aunque le dio pena
comentarlo, se veia muy contenta. Maria menciond que han salido como familia y que han
estado conviviendo mas. Mostraron el registro de enuresis y Diana comenté que la “fea
miona” ya habia desaparecido, lo que si ocurrid pero solo en la escuela, pues en la casa e
incluso un dia en la calle ocurrid. Se puso énfasis en el objetivo planteado, lo que fomentd
una sensacion de comodidad en Diana respecto a sus logros.

En la novena sesion, se presentan Maria y Diana. Se plantea dar seguimiento a las
observaciones asi como cuestionar el sintoma de la enuresis en el contexto de la familia.
Se observa que Diana sigue sin presentar la enuresis en la escuela. Por lo que se explora el
patron que permanece en la actualidad. De aqui se desprenden las dificultades que
existen para que Maria le brinde atencién a Diana, ya que comenta que si no fuera por la
enuresis, tal vez no le haria caso. Al realizar esta declaracion, como lo menciona Selvini
Palazzoli y colaboradores (1988) Maria pone de manifiesto la importancia de los
diagndsticos de Diana como sintoma de la familia, para conseguir una relacion de cercania
con José de Jesus, dejando a Diana una posicion de pseudoprivilegio, ya que esta no es por
ella misma, sino por lo que Maria puede obtener con ésta.
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Dentro de esta novena sesidn, lo anterior se relaciona con los cambios que provocaria
el que se solucionara dichos sintomas. Junto con Maria se trabajé con la tarea de las
ventajas y desventajas acerca de la solucion del problema. Se reflexiona sobre lo anterior
y Maria refiere para ella seria dificil si las cosas cambiardn, ya que estd muy acostumbrada
a esta relacion. Asi mismo, se cuestiona en donde es que aprendid este tipo de relacion.
Maria comenta que ella tuvo una relacién similar con su propia mama, lo que le fomento
miedo e inseguridad. Se inician intervenciones terapéuticas para relacionar y diferenciar
de manera trigeneracional las dificultades presentes en la familia.

Este punto resultd de gran importancia, ya que como lo plantea Cirillo, Berrini,
Cambiaso y Mazza (1999), es necesario tomar en cuenta que en los problemas
presentados existe un paralelismo entre el comportamiento del individuo dentro de su
singular historia afectivo-relacional y el proceso evolutivo familiar.

En este caso, el paralelismo se observa en las relaciones carentes de afecto
establecidas por Maria con sus parejas y con su familia de origen. Maria describid a la
madre como un apoyo meramente instrumental. En diversas ocasiones se le solicitd a
Laura su participaciéon por medio de Maria, negdndose en todas ellas por sus actividades.
Mientras que con su padre lleva una relacidon distante, en la que se privilegian las
relaciones del padre con sus medias hermanas.

En la decima sesidn, se presentan Maria y Diana. Como objetivo se tuvo retomar las
ventajas y las desventajas de que el problema desapareciera, asi como de los cambios que
se generarian. Lo anterior le hace reflexionar a Maria sobre la necesidad de iniciar
actividades de satisfaccion personales. Se explora la posibilidad de lo anterior con la
finalidad de empezar a diferenciarse de Diana. No obstante, al iniciar estos
planteamientos, Maria retoma nuevamente su intencion de irse a vivir a Guanajuato, por
lo que se abordo el posible cambio de residencia y las areas de oportunidad. En este punto
de la terapia, se observa que empiezan cambios importantes en la familia, ya que Diana
sigue con cambios positivos en el control de la enuresis, lo que abre paso a poner atencién
en la persona de Maria. Lo anterior, al parecer hasta ahora evitado por Maria, lo que se
relaciond con la inasistencia de la madre e hija a la siguiente sesion.

En la undécima sesion, no se presentaron a sesidon. El objetivo era retomar la
permanencia de los cambios presentados, asi como entregarle a Diana un reconocimiento
en forma de “vale” de manera parcial por vencer a la “fea miona en la escuela” por los
ultimos dos meses.

En la decimosegunda sesion, se presentan Maria y Diana. Se retoma el objetivo de la
sesion anterior. Maria comenta que ha tenido dificultades con su hija mayor, ya que le
recrimind que toda la atencién se la brinda a Diana, mientras que a ella no la toma mucho
en cuenta. Refiere que en dos ocasiones no quiso asistir a la escuela; la primera se quedd
en casa y en la segunda Maria la obligd a ir. Comenta que ha intentado acercarse a ellay
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manifiesta que la entiende, pues efectivamente le ha dedicado mas tiempo a Diana. Lo
anterior le genera un poco de culpa, pero también la activa para buscar un mayor
acercamiento. Refiere que la abraza, le dice que la quiere y ha prestado mas atencidn a las
tareas escolares. En este punto de la terapia empieza a haber un reordenamiento de las
relaciones, en especial entre Maria y Ximena, por lo que esto también se contempla para
intervenciones futuras respecto a los subsistemas. Por otra parte, Diana comenta que la
“fea miona” se ha presentado algunas veces y sugirio que tal vez podria engaiarla,
poniéndose en la noche unos lentes, que tuvieran unos ojos, para que parezca que estd
despierta y la “fea miona” no se aproveche. Diana sigue utilizando sus recursos manera de
estrategia narrativa y empieza a lograr estrategias efectivas para controlar mejor la
enuresis. No se hace entrega del vale, por la presencia de una ocasién en la escuela.

En la decimotercera sesion, se presentan Maria y Diana. Como objetivo se contempla
el dar seguimiento a los logros; asi como se abordan temas diferentes de manera paralela
con cada una de ellas. Se trabaja separadamente, Maria comenta que habld con José y
que le explicé lo del TDAH; ya que ella desea que él esté mas presente con Diana, ademas
de que le solicitd apoyo para su manutencidn. Se explora su relacién con José desde el
inicio, y al hacerlo se le ve muy triste e inclusive llora. Menciona que esto es algo que aun
considera inconcluso y que por eso aun conserva las cartas de su relacién. En esta sesién
se interviene con Maria acerca de los lazos emocionales con el padre de Diana y la manera
en que ella desea seguir unida a pesar de la situacion a través de Diana.

Nuevamente resalta la carencia afectiva (Selvini Palazzoli et al, 1988) ligada a la ilusién
de reanudar la relacion de pareja con Jesuis como Unico recurso y de la cual depende para
sentirse mejor. Mencion6 que las ocasiones en las que habia hablado con José de Jesus
acerca de la situacién que Diana guardaba en el hospital, se mostraba muy contenta y
mencionaba que le agradaba estar en contacto con él, aunque fuera via telefdnica.

En la misma sesién decimotercera, también se trabajé de manera separada con Diana
mediante dibujos acerca de los monstruos y de la “fea miona” y ademas de como se vera
cuando los logre vencer. Se persigue la metafora narrativa a través del juego, para
incrementar sus estrategias.

En la decimocuarta sesion, se presentan Maria y Diana. Como objetivo se tiene el dar
seguimiento a las observaciones de enuresis y cambios. Diana comienza comentando que
le ha ido bien en la escuela, ya que la “fea miona” no la ha visitado; e inclusive Maria
comenta que la maestra le dijo que Diana ya no va tantas veces al baino. Lo que al parecer
indica que estd teniendo mayor control, asi mismo de aprovecha dicho cambio para
cuestionar la presencia de la enuresis y su creencia de no control. Maria comenta que
tampoco la ha visitado en la noche, hasta el dia de hoy. Se retoma y se profundiza en
estrategias de mantenimiento.

En la decimoquinta sesidon, se presentan Maria y Diana. Como objetivo se tiene el dar

seguimiento a las observaciones de enuresis y cambios. Se revisa el registro de enuresis, y
se observa que la frecuencia disminuyd considerablemente en el dia en casa, Diana
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comenta que casi no la visitod la “fea miona”. Se exploran estrategias de solucién y posibles
cambios en la dindmica. Ambas comentan que empezaron a ir vender afuera de un kinder,
junto con Ximena. Maria comenta que fue impulsada por Diana, ya que ella no tenia ganas
de ir. Mencionan que esta es una nueva forma de convivencia, ya que casi no realizan
actividades las tres juntas, ambas se muestran entusiastas.

Por otra parte, Maria comentd que nuevamente hablé con José de Jesus. Hace alusion
a que ella tiene un interés hacia él y a que se pueda reanudar esa relacion. Comenta que
ella le pregunté si era feliz, y como él le comenté que no, ella interpreté esto como una
sefial de posible reconciliacién. Se observa que Maria estd ilusionada con esto, ya que
menciona que tal vez si Diana lo empieza a ver, asi ella podra verlo también. Cuando se le
cuestiona esto, ella lo niega y refiere que se malentendié lo que comentd, y que no estd
utilizando a Diana. Aunque admite que el cambio a Ledn si esta relacionado con eso. Se
retoma nuevamente la cercania de Diana como un intento de mantener el lazo afectivo
con José. En esta sesidn esto se cuestiona de manera reiterada.

En la decimosexta sesion, se tuvo como objetivo el retomar lo confrontado en la sesién
anterior, respecto a la relacién con José. Maria se presenta sola, argumenta que Diana
estd viendo una pelicula en otra area del hospital por lo que no asiste. Maria comenta que
estuvo pensando lo que se habld pasada y refiere que no desea utilizar a Diana como
anzuelo con José. Aunque refiere que siente mucha necesidad de hablar con él e inclusive
deja entrever, que no sabe si aguantara la tentacion de llamarle. También Maria comenta
que ha tratado de convivir mas con Ximena. Se revisa el registro de la enuresis, se observa
gue ha ido disminuyendo, aunque todavia esta presente. Se da énfasis a los cambiosy a la
manera en que Maria poco a poco ha empezado a prestar atencion a sus necesidades
personales.

En la decimoséptima sesion, se presenta Maria nuevamente sin Diana, argumenta que
esta jugando con unos amiguitos. EL objetivo de esta sesidn se centro el dar seguimiento a
situacion de Maria respecto a José, asi como la relacion con Ximena y la situacién
académica de Diana. Maria comentd nuevamente que intentd comunicarse con José de
Jesus, sin embargo, esta vez no obtuvo ninguna respuesta. Ademds comenta que Diana
estaba presente y que ella también participd al dejarle mensajes en el buzéon de voz a
José, los cuales basicamente eran solicitandole dinero. Refiere que esto la hace sentir
sumamente triste, ya que él no le responde. Nuevamente se le hace énfasis en que él no
ha mostrado interés alguno en ellas, asi como la insistencia de ella de establecer contacto.
Se aprecia la manera en que casualmente Maria se ha presentado sin Diana también a
esta sesion. Al finalizar la sesidn, ya con Diana presente, se reviso el registro de enuresis el
cual ha aumentado ultimamente. Se relaciona con la insistencia de Diana en establecer
una relacién con José a través de Diana.

En la decimoctava sesion, se presentan Maria y Diana. Como objetivo se tenia el dar

seguimiento a la enuresis, asi como explorar el estado animico de Maria respecto a las
llamadas hacia Jesus. En la sesidn, Maria comenta algunas dificultades de conducta que
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presentaron ambas hijas, resalta la manera en que nuevamente se enfoca la conducta de
las chicas, ante las confrontaciones previas. También menciona que estd tratando de
pasar mas tiempo con Ximena y se siente contenta. Se cita a Ximena para una proxima
sesion.

En la decimonovena sesion, se presentan Maria, Diana y Ximena. El objetivo de invitar
a Ximena a la sesiéon, fue el explorar como se siente respecto a la situacién familiar.
Durante la sesidon Ximena se mostré muy seria, no obstante fue cooperadora en el dialogo.
Se le pregunté si sabia el por qué de su visita, asi como si ella sabia el por qué Diana acude
al hospital, a ambas preguntas contestd que no lo sabia. Por lo que se le insté a
preguntarle a Maria, quién le explic6 de manera sencilla. En esta sesién se trato de
fomentar el dialogo Maria-Ximena y moldear estilos de comunicacidon adecuados. Ximena
comentd qué piensa y siente respecto al diagnostico de Diana, refiere que ella piensa que
Diana “se hace”, es decir, que no tiene nada y lo que pasa es que no le gusta hacer nada.
Ximena comentd que ella se molesta porque piensa que Maria le presta mas atencion a
Diana, ademas de que no contribuye con tareas en el hogar, como lo hace ella. Se validan
sus sentimientos y pensamientos, asi como se promueve la escucha activa en Maria. Con
respecto a la enuresis, Ximena comenta que lo que pasa es que Maria trata a Diana como
un bebé, ya que cuando esto ocurre Diana no se cambia sola, sino que lo hace Maria. Lo
anterior, pone nuevamente en evidencia la relacidn de privilegio establecida por Maria
hacia Diana. Se sugieren actividades de esparcimiento entre hermanas, actividades
exclusivas entre Maria y Ximena; asi como también actividades de mayor reorganizacién
de responsabilidades incluyendo a Diana.

En la vigésima sesion, no asisten. Posteriormente, comentan que no tuvieron dinero
para trasladarse y ni para la terapia.

En la vigésima primera sesion, se presentan Maria y Diana. Como objetivo se tuvo el
dar seguimiento a actividades sugeridas en sesion anterior. Se aborda el establecimiento
de limites y reglas que Maria debe poner tanto a Diana como a Ximena. Con respecto a la
enuresis, se observa en el registro una constante en frecuencia, y una desaparicion en la
escuela. Diana comenta que posiblemente la “fea miona” no la ha visitado en la escuela,
debido que cree que pasd a tercer afio, y como reprobd no sabe que estd en segundo,
esto lo considera como una ventaja. Por otro lado, Maria refiere que ha intentado
acercarse a Ximena, menciona que lo hizo como 4 veces, y refiere una ocasién en la que
salieron juntas, sin decirle a Diana, quien las estuvo buscando; se les cuestioné sobre lo
gue sintieron al no salir juntas, ambas contestaron que bien, aunque se rieron
nerviosamente al contestar. Se resaltan la importancia de convivir con Ximena.

En la vigésima segunda sesion, se presentan Maria y Diana. Como objetivo se tiene el
retomar las actividades compartidas y el establecimiento de limites y normas. Maria
comentd que sigue teniendo salidas con Ximena y Maria ha observado un cambio en
Ximena, la ve “mas contenta” sic, se pone énfasis a lo anterior, en cuanto a las ventajas de
compartir actividades. En relacién al manejo de autoridad, Maria comentd un hecho en el
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que si la ejercid, cuando fallecié un familiar y sus hijas le insistian en ir con ella, pero ella
mantuvo su opinién y no las llevd. Se observa que le es dificil tomar decisiones y
mantenerlas, por lo que este evento se toma como una excepcion para intervenir.

En la vigésima tercera sesién, se presentan Maria y Diana. Como objetivo se
contempld dar seguimiento a actividades anteriores y enuresis. Maria comenta que Diana
no tenia deseos de ir al Hospital y que preferia irse a la escuela, pues en esta podia jugar
con sus amigos y en este ya se aburria. Por lo anterior, se introduce el cuestionamiento
sobre la prolongacidon del apoyo. Al parecer Diana esta empezando a integrarse en su
grupo de pares de manera exitosa. Esto también se relaciona con el buen desempefio que
Diana estd teniendo en la escuela. La ausencia de la “fea miona” en la escuela se
mantenia, por lo que se le entregd a Diana un vale por haber vencido a la “fea miona” y se
le motivd para que continle asi y avance hacia la siguiente meta. Se reconocen los
avances y plantean metas futuras.

En la vigésima cuarta sesion, no se presentan.

En la vigésima quinta sesion, se presentan Maria y Diana. Como objetivo se tuvo el dar
seguimiento a la situaciéon académica de Diana. Se dan sugerencias sobre condiciones
Optimas de estudio. Maria ha empezado a asignarle responsabilidades en casa a Diana,
pues anteriormente no hacia nada y era una de las quejas de Ximena. Se le pregunta a
Maria como se siente de mantenerse firme y comentd que a veces siente que “es mala”
sic, pues un dia Diana le preguntd si ya no la queria. Se deconstruye esta creencia. Con el
registro de enuresis, se observa que ha disminuido, manteniéndose ausente en la escuela
y en la casa. Finalmente se observa a Diana mas atenta y cooperadora que en otras
sesiones, manteniéndose toda la sesién y se le observa muy atenta a si misma, pues se
pinta la boca, se observa en un espejo. Se pone énfasis en los logros para lograr
permanencia y también se cuestiona la insistencia de Maria para que Diana asista a un
servicio de terapia grupal en el hospital, aun cuando los avances son notables.

En la vigésima sexta sesion, se presentan Maria y Diana. Se da seguimiento a
estrategias de estudio, manejo de autoridad, observaciones de enuresis. Inician mejoras
en habitos de estudio y se resaltan los aciertos. Se aborda lo relacionado al posible cambio
de residencia de la familia. A Diana por su parte, se le nota contenta y continua atenta a
su arreglo personal (ropa, accesorios). Se le pregunta como le ha ido en relacion a los
monstruos y menciona que bien, que la “fea miona”, no la ha visitado en las noches
porque se ha levantado. Se muestra contenta y se validan los logros.

En la vigésima séptima sesion, no se presentan. Posteriormente se presenta Maria
para avisar que no pudo asistir, porque tuvo una cita en el mismo hospital para que

evaluaran si Diana podria iniciar una terapia de grupo.

En la vigésima octava sesion, se presenta Maria sola. Se darda seguimiento a
intervenciones de sesiones anteriores. Maria menciona que Diana tuvo su convivio del dia
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de Muertos y no quiso faltar, pues ademas iba a ir disfrazada y estaba entusiasmada. Se le
pregunta a Maria que le hace pensar que Diana prefiera ir a la escuela que asistir al
psiquidtrico, cuando anteriormente era al revés, ella menciona que Diana se siente
contenta en la escuela, le esta yendo bien, tanto en las clases, las tareas como con la
parte de los amigos. Se relacionan los cambios de Diana con los que ha hecho Maria y se le
pregunta qué es lo que podria hacer para mantener estos cambios o que podria pasara
para que las cosas fueran mal, a lo que contesta que eso no le permitiria. Finalmente,
Maria comenta que lo Unico que le faltaria para estar completamente bien, seria el carifo
y el apoyo de una pareja, a lo que se le menciona que esa es una decision de ella y cuando
ella se sienta preparada, la va a buscar. Resalta nuevamente su necesidad afectiva, ya que
al parecer José de Jesus dejo muy en claro una negativa de relacién. Se inicia cierre para
egreso del servicio.

En la vigésima novena sesion, se presentan Maria y Diana. Se da seguimiento a
cambios en Diana y su relacién con la escuela, los avances en la terapia, la insistencia de
Maria de reingresar a Diana en otro servicio. Diana comenta que prefiere estar en la
escuela, que ese dia que no vino se la paso muy bien, estuvo jugando y se retoman los
cambios que hemos visto en ella, los cuales comenta la han hecho sentir bien y a Maria se
le pregunta como ve estos cambios, a lo que responde que se siente muy contenta por
todo lo que ha hecho su hija. Se planteé también el acercamiento del fin de la terapia,
ante los cambios significativos que se observaron en las ultimas sesiones, a lo que Maria
respondid que va a extrafiar el venir, pero es momento de seguir su camino y tomar
decisiones, lo cual se le reconocid, pues los cambios los han hecho ellas. Se planea el
egreso formal del servicio en préxima sesion.

En la trigésima sesion, se tuvo como objetivo recapitular logros obtenidos y realizar el
alta del servicio de manera formal, sin embargo no se presentan, ni avisan el motivo de su
inasistencia.

En la trigésima primera sesion, se mantienen los objetivos y tampoco se presentan, ni
avisan el motivo de su inasistencia.

En la trigésima segunda sesion, se mantienen los objetivos y tampoco se presentan, ni
avisan el motivo de su inasistencia. Bajo la indicacién de la supervisora se contacta a Maria
via telefonica para saber sobre sus inasistencias. Refiere que ha tenido muchas
ocupaciones y que no podrd acudir mas al hospital. Se le informa que se le da de alta del
servicio en base a los progresos y mejoras en Diana; lo que ya se habia abordado en Ila
ultima sesidn, esta de acuerdo. En la misma llamada Maria refirié que Diana no fue
aceptada en el grupo de psicoterapia. También se le sugiere a Maria tratamiento
individual para abordar sus dificultades personales, ya que se observd que tiende a
establecer relaciones dependientes emocionalmente y aunque en esta terapia se
considerd este punto en relacién con Diana, se piensa que la madre necesita de mayor
apoyo para iniciar el establecimiento de relaciones interdependientes favorables.
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En el expediente médico del Hospital, se verifica que Diana no fue considerada como
candidata al grupo de psicoterapia, asi como que también fue dada de alta del servicio de
consulta externa por mejoria. También se informa que ambas faltaron a las sesiones de
este servicio que estaban programadas como de cierre. Se hipotetiza que Maria esta
molesta por estas altas en el hospital, ya que ella estd muy ligada al mismo. No obstante la
notable mejoria de Diana, Maria queria seguir acudiendo, rehusandose a terminar el
tratamiento.

Las intervenciones en este caso se orientaron principalmente a romper la instigacidon
por parte de la madre. Con diferentes recursos se buscé la renuncia de la madre a utilizar
a Diana como vehiculo de las exigencias hacia el padre.

En el caso de esta familia, la enuresis se presentaba como algo de dificil control. Con el
trabajo terapéutico encaminado a vencer este sintoma, la diada madre e hija se reorientd
hacia un fin mas provechoso. En vez de relacionarse con el embrollo, iniciaron una alianza
en contra del sintoma. Se realizaron técnicas especificas pertenecientes al protocolo de
White (1994) sobre encopresis, las cuales eran incitar al nifio a pelear contra los sintomas,
conseguir la alianza de los padres, pedir ayuda extra (por ejemplo: uso de los frijoles
magicos), manejo practico del bafio, mapa de situaciones de urgencia, externalizacion del
sintoma, elaboracién de contradocumentos ante logros, prescripcidn de recaidas.

Segun lo abordado en el caso, los principales logros del proceso fueron que la enuresis
desaparecio de la escena familiar, brindandole a Diana una mayor confianza en si misma,
lo que se vio reflejado en el espacio escolar al iniciar interacciones adecuadas con su edad.
Al tener estos logros, Maria se vio en la necesidad de asumir sus responsabilidades
respecto a la relacién con José de Jesus, a su terminacién, asi como con la ilusién de
guerer una pareja a su lado. Maria asume sus emociones respecto a José de Jesus y
reconoce la manera en que estaba involucrando a Diana en dicho conflicto.

Lo anterior, fomentd un mejor manejo de autoridad en Maria, el cual se observo en el
establecimiento de limites y reglas, controlando la situacion de Diana respecto al TDAH. Se
empezaron definir subsistemas y roles claros. La madre establecié una crianza con mayor
firmeza, dejando a un lado las ganancias en el acercamiento con José de Jesus. Asi mismo,
al disminuir los sintomas presentes en Diana, la diada Maria-Diana se flexibilizd, dandole a
Ximena la oportunidad de incluirse en la interaccion de la familia y definiendo el
subsistema fraterno con claridad. También esto permitié que Diana se incluyera de una
manera mas grata en sus interacciones con Laura.

Dentro del espacio terapéutico se llevaron a cabo intervenciones dirigidas a conseguir
lo anterior. Ademas de las mencionadas para la enuresis, se realizaron las siguientes:
Encuadre del espacio terapéutico considerando a Diana dentro de las sesiones, registro de
enuresis que definié los avances en relacién a vencer el sintoma, validar la iniciativa para
cambios en la dindmica de la familia, validar las emociones y circunstancias de la madre
como guia de una familia monoparental, definicion de roles y limites mediante tareas
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especificas, cuestionamiento de la realidad y del sintoma en la familia, prescripcion de una
recaida, uso de metdforas, cuestionamiento de la triangulacidon de Diana en la relacién de
los padres, uso de metdforas, utilizacién de preguntas circulares, cuestionamiento de la
desaparicion del sintoma en la familia y sus efectos, asociaciéon trigeneracional de |la diada
madre- hija en la familia, reconocimiento todos los logros conseguidos.

El alta del servicio se llevd a cabo en base a los objetivos alcanzados, asi como por la
importancia de desarrollar el sentido de independencia de la familia con respecto al
sistema institucional. El prondstico de la familia al egreso, se consider6 como
medianamente favorable, ya que la madre se encontraba muy ligada a la interaccion con
el hospital, lo que posiblemente le lleve a buscar espacios similares; asi como también
debido a la posibilidad de que Maria nuevamente introduzca a Diana en una relacién
como la que tenian al iniciar el proceso por las dificultades propias.

1.2. ANALISIS Y DISCUSION TEORICO METODOLOGICO DE LA
INTERVENCION CLINICA.

El presente analisis tedrico metodoldgico se encuentra instaurado dentro de la escuela
de Milan. Considero que este es un marco adecuado para analizar tanto las problematicas
presentadas como la terminacién que tuvieron ambos casos, ya que éste nos permite
analizar las situaciones familiares desde una perspectiva multidimensional. En la que
como lo plantea Selvinni Palazzoli y colaboradores (1999) se considera el por qué del o los
sintomas, el pasado de los individuos, el funcionamiento defensivo, las necesidades
insatisfechas, la relacién entre tales necesidades, la experiencia de crianza y las relaciones
de cada padre con su familia de origen.

Y si bien en ambos casos no tuve la oportunidad de profundizar como hubiese sido
necesario en este Ultimo punto, me parece que éstos ofrecen una vision abarcadora
acerca de la perspectiva multidimensional. Ya que algo que pude observar dentro de la
practica clinica es que se puede trabajar con diferentes problematicas atacando
directamente los sintomas, sin embargo considero que es necesario abordar las
dificultades desde un punto de vista mas amplio, por supuesto desde la visidn sistémica
pero también incluyendo la dimensién individual, ya que como se puede observar en
ambos casos la comprensidn del sintoma no hubiese sido posible sin tomar en cuenta las
experiencias, necesidades y participacion de los individuos en la dindmica de la familia.
Por lo que me parece que las premisas brindadas por la escuela de Milan posibilitan este
tipo de entendimiento.

Se ha considerado que la escuela de Milan busca una premisa que es la que parece

mantener en su sitio las conductas vinculadas al problema (Boscolo, Cecchin, Hoffman vy
Penn, 1987). Como se pudo observar en el caso de ambas familias la premisa se
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encontraba en embrollo familiar que existia entre la pareja de padres y uno de los hijos, el
cual sostenia el estatus de la familia; y los sintomas se presentaban como un manifiesto a
la inconformidad de esta dindmica por parte del hijo instigado, el cual en ambos casos se
trataba del hijo problematico.

Por embrollo (Selvini Palazzoli, et al, 1988) se entiende el proceso interactivo en el que
se estructura y se desarrolla una tactica conductual especifica, puesta en practica por uno
de los padres. Caracterizada por partir de una relacién diddica intergeneracional
privilegiada que en realidad no lo es. Este privilegio es inaccesible a la expresidén verbal,
guedando solo de manifiesto las conductas. En términos estructurales, existe una
confusién en cuanto a la jerarquia, subsistemas y roles ejercidos por los miembros de la
familia.

Es importante considerar que en el embrollo, el privilegio con el que cuenta el hijo, no
es auténtico desde el punto de vista afectivo, sino que es el instrumento de una estrategia
gue apunta contra alguien, en general el otro cényuge. Esta dindmica puede permanecer
sin tener conflictos manifiestos, sin embargo la aparicién de sintomas se relaciona con la
puesta en evidencia de la poca autenticidad del privilegio, exponiendo Ila
instrumentalizacidn del hijo y el engafio implicito (Selvini Palazzoli, et al, 1988).

En ambos casos clinicos, la situacidn privilegiada esta centrada en el hijo con el que se
tienen las dificultades. En donde el padre o madre se vale de la instigacion para crear el
embrollo. Dicho embrollo se genera por la insatisfaccion entre los cényuges. El instigado
se vuelve el portador de comunicaciones de uno de los padres hacia el otro, en situaciones
gue generalmente éste no manifiesta de manera personal. Asi mismo, hay que considerar
gue un hijo no se permitiria hablar de un determinado modo a su padre o madre si no
hubiese sido autorizado para hacerlo (en este caso por el otro cényuge).

Lo anterior queda muy claro en el caso de la familia MV, en el que Cecilia mediante la
instigacion por parte de la madre sirve como la portavoz de demandas de fidelidad y
cercania hacia Arturo, las cuales Alejandra no estd dispuesta a hablar abiertamente. El
embrollo coloca a Cecilia en una posicidon de pseudoprivilegio al ser la confidente de Ila
madre y recibir a cambio beneficios de su parte como estatus, jerarquia, reglas flexibles.

No obstante, Cecilia al darse cuenta del engafio, se desilusiona ante la nula peticién de
demandas y la indecisién de Alejandra de separarse de Arturo. Por lo que despliega una
serie de conductas (sintomas) que ponen de manifiesto su inconformidad; las cuales se
traducen principalmente en desacato de la autoridad, ruptura de limites, cuestionamiento
de las reglas y recriminacién acerca del comportamiento de los padres. Esto ultimo
presentandose como problemas a resolver en la terapia, ya que esta situacion les impide a
ambos padres cumplir con el establecimiento de reglas acordes con la etapa del ciclo vital
de la familia en la que se encuentran.
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Ahora bien, como se especificd en el caso de la Familia MV, el embrollo familiar se
presenta cuando la pareja de padres involucra a Cecilia en la diada conyugal, sin embargo,
en el caso de la familia M el subsistema conyugal per se no existe, por lo que cabe la
interrogante acerca de écémo se manifiesta dicho embrollo si la familia solo cuenta con
un miembro de la pareja?

En este sentido, Selvini Palazzoli y colaboradores (1988), afirman que el embrollo
también se puede presentar en familias monoparentales, ya sea por viudez o divorcio. En
donde la organizacidn relacional ya se encontraba presente antes de la ausencia del padre
faltante. Generalmente esto ocurre cuando en la separacién o divorcio hay uno de los
conyuges que lo vive como un abandono incomprensible o injusto. Este padre cae en
depresidn y plantea a los hijos interrogantes, las cuales pueden estar cargadas de enojo o
de tristeza.

Es asi como a lo largo del proceso de la familia M se observa este tipo de juego
familiar, en que existe una constate necesidad afectiva por parte de la madre de reanudar
(a veces meramente de forma ilusoria) la relacién con José de Jesus, utilizando a Diana
como medio. Diana en diversas ocasiones es instigada por la madre y habla con el padre
via telefénica para decirle que lo quiere ver y que necesita de su apoyo. Al estar en el
embrollo, Diana cuenta con una relacidn psudoprivilegiada, en la cual Maria accedia a
todas las demandas y exigencias de Diana.

No obstante lo anterior, Diana se da cuenta que la relacion no es auténtica,
recordemos que Maria comenté en una de las sesiones que si no fuera por la situacion ella
tal vez no le haria ningun caso a Diana. Por lo que los sintomas presentados por ella (TDAH
y Enuresis) manifestaban la inconformidad ante el engafio de la madre, no obstante esto
también colocd a Diana en una situacidon de doble vinculo, ya que los sintomas ademas de
manifestar su malestar al estar involucrada en el embrollo, también servian a Maria para
justificarse y buscar mayores acercamientos con José de Jesus. De tal forma que éstos no
eran percibidos por la madre como protesta, sino como medios. Poniendo a Diana en un
dilema, ya que para la madre los sintomas eran propicios para la instigacion y para Diana
abandonarlos seria mostrar conformidad hacia el embrollo. Cuando llegan al proceso
terapéutico parece que Diana estaba dispuesta a hacer escuchar su protesta, tal vez de
esta situacién partia la cronicidad de los sintomas. Asi mismo, el diagnostico de TDAH,
permitia a Maria excusar el estilo permisivo con el que criaba a Diana, aumentando la
dificultad de la madre para llevar a cabo las tareas impuestas por la fase del ciclo vital
familiar en la que se encontraban.

Para Selvini Palazzoli y colaboradores (1988), el juego familiar (interaccién particular),
es un modo de representar una organizacion interactiva que evoluciona con el tiempo.
Comentan que no jugar es imposible, ya que todo grupo con historia, no puede no
organizar su propia interaccién. Y dependerd en gran parte de la modalidad de esa
organizacién interactiva que cada miembro de ese grupo se sienta cdmodo o, en cambio
alguno de ellos revele por medio del sintoma el hecho de haber sentido una contrariedad
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relacional insostenible. En ambos casos, los sintomas revelaban el juego familiar y ponian
en manifiesto el embrollo y la instigacidn de la que se estaba siendo objeto.

Segun el andlisis multidimensional (Cirillo et al, 1999) existen dos tipos de pautas a
considerar en los casos presentados, una diacrénica (que representa el proceso en sus
diferentes etapas a través del tiempo) y una sincronica (que conecta los diferentes
eventos secuenciales del ciclo vital con los acontecimientos y caracteristicas familiares en
el presente).

De ahi que es importante considerar tanto las relaciones trigeneracionales como la
dimensién individual de los miembros de las familias. Sin embargo, como lo comenté al
inicio, en estos casos no hubo una exploracion profunda de la familia de origen de la
pareja, por lo que Unicamente se retomd la informacién general que brindaron acerca de
ello, asi como las caracteristicas de los miembros de la pareja como los indicios para
comprender la interaccién que forman.

Segun Selvinni Palazzoli y colaboradores (1999) plantean que las madres generalmente
estan insatisfechas en su vida afectiva, son portadoras de importantes nucleos de
depresidon por lo que no estdn en condiciones de relacionarse con sus hijos en una unién
auténtica de maternaje; son madres ligadas a su pareja como ultimo recurso. Por otra
parte, los padres enmascaran sus necesidades en una reivindicacién machista, lo que los
incapacita de ser empaticos con su pareja ante sus necesidades y sufrimientos, lo que los
instala en la irritacién y amargura; son padres con grandes carencias afectivas, no
obstante son personas independientes y eficientes, que niegan la intensidad de sus
necesidades.

En ambos casos se pudo observar que las madres contaban con necesidades afectivas
importantes que demandaban ser satisfechas por el otro miembro de la pareja; de ahi la
insistencia de conservar el vinculo conyugal a pesar de los hechos. Ambas madres eran
independientes econdmicamente, lo que también apoya la necesidad de la pareja no solo
a nivel econémico sino afectivo. Asi mismo se observé una falta de vinculacion importante
con sus hijos, ya que la relacion que parecia ser mas afectuosa era con el hijo instigado,
gue como vimos no era un lazo auténtico.

En cuanto a los padres solo me puedo referir a Arturo de la familia MV, ya que aunque
las referencias a José de Jesus podrian afirmar algunas de las pautas mencionadas debido
a la historia de la pareja, no es algo que se haya podido verificar. En este caso Arturo se
presenta como permanentemente enojado y con dificultad para ser empatico con los
otros, se presenta con carencias afectivas las cuales llego a manifestar hacia Alejandra, las
cuales posteriormente negd. Asi mismo, mostré conductas y descalificaciones machistas.
Se presenta como alguien independiente y con reconocimiento de su familia de origen. De
guienes aun no se la desligado.
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Lo anterior, es fundamental para comprender el por qué de la necesidad de la pareja
de incluir a un tercero en la diada conyugal. Asi como también la dificultad que existe en el
rompimiento del vinculo, ya sea en la realidad (Alejandra) o en la fantasia (Maria). Se
plantea que estas formas de relacidn son aquellas que se han venido gestando a lo largo
de las relaciones de la familia y que también son transmitidas a las nuevas generaciones
(pauta diacrénica), por lo que de ahi parte la importancia de tomarlas en cuenta con la
finalidad resolver las problematicas presentadas en la practica clinica.

Por otra parte considero que otra manera de observar la presencia de pautas
diacrénicas es en el notable papel que juegan las creencias acerca de los roles
tradicionales en ambas familias. Ya que Alejandra comenta que ademas del tipo de
relacion presentado con su pareja, también existe una fuerte carga social y econdmica
acerca de ser una mujer divorciada y perder a su familia tradicional. Maria, tiene la ilusion
arraigada de formar una familia tradicional en la que esté presente un padre. Lo anterior
pone de manifiesto las creencias arraigadas en el pasado y transmitidas a través de las
familias y las generaciones. De ahi que existieran sugerencias acerca de procesos
individuales en el futuro.

También es necesario considerar la pauta sincrénica (Cirillo et al, 1999) que es aquella
gue habla de la conexidn entre las fases del ciclo vital y las caracteristicas familiares en el
presente. Un ejemplo de ello es que Cecilia estuvo siendo instigada durante mucho
tiempo, inclusive en una sesion relata como es que llego a intervenir en el pasado para
defender a su mama de la violencia fisica ejercida por su padre en ese entonces. No
obstante, el problema por el que se presentan a terapia se da en el momento en el que
Cecilia esta en la posibilidad de mantener una postura diferente y ademas cuenta con
otros recursos y otras creencias. Cecilia introduce en su contexto familiar, una manera
diferente de relacionarse al plantear el divorcio de la pareja, concepto que en la
actualidad se sigue transformando socialmente desde una algo indeseable hasta algo
recomendable.

Ademads de lo anterior, es importante considerar los diferentes sistemas en los que las
familias se encuentran interrelacionadas y que estdn teniendo una influencia en su
dindmica (Bronfenbrenner, 1987). Es decir, el impacto sociohistérico relacionado con la
presencia del problema en la familia y los sistemas con que se relaciona. En estos casos la
escuela, los amigos, los compaiieros de trabajo, por citar algunos, tienen una especial
participacidén en el desarrollo de las creencias y necesidades actuales. Por ejemplo, en el
caso de la familia M, la canalizacién de la escuela para la atencidn fue crucial ya que los
maestros fueron quienes pusieron en evidencia lo inusual de la cronicidad de los sintomas
en Diana. Asi como también los compafieros de escuela tuvieron un papel preponderante
en la resolucién de los conflictos, ya que para Diana fue fundamental su relacién con ellos.
De aqui obtuvo mucha motivacidn y reconocimiento para controlar la enuresis.
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A manera de conclusidon, podemos observar como en el caso de la familia M, la
modificacion de la premisa del embrollo, mediante la reducciéon de la instigacién, el
establecimiento de una alianza madre e hija auténtica, el cambio de creencias, el
entrenamiento en habilidades de control beneficié el cambio de la familia.

Por otra parte en el caso de la familia MV, la relacidon de la pareja no se modifico, es
decir continlda el estancamiento. Sin embargo, el que Cecilia haya decidido salir de las
disputas de la pareja, resolvio el sintoma. En esta situacion se considerd que era la Unica
manera posible de resolver dichos conflictos, ya que la pareja aun en la actualidad
continua con sus dificultades y la madre ha seguido buscando otros recursos de
instigacion externos (abogado, grupo de autoayuda) y perpetuando su relacion irrompible.

1.3. ANALISIS Y DISCUSION DE UN TEMA QUE SEA PERTINENTE A
LOS CASOS DE LAS FAMILIAS CONSULTANTES ELEGIDAS PARA EL
ANALISIS TEORICO METODOLOGICO.

LAS DIFICULTADES DE LOS HIJOS COMO PROTAGONISTAS DEL DRAMA
FAMILIAR

Segun lo observado en las diferentes sedes de atencién psicolégica en las que
participé, dentro de las principales problematicas por las que las familias se presentan a
solicitar apoyo se encuentran las dificultades con los hijos, ya sea que se trate de un
problema relacional (dificultad en el establecimiento de limites, control de conducta,
estilos de crianza, etc.) o de un problema directamente atribuido a su persona (TDAH,
enuresis, intento de suicidio, anorexia, bulimia, ansiedad, crisis de panico, adicciones,
etc.).

Por lo anterior, decidi mostrar el trabajo realizado con estas dos familias, ya que en
ambos casos es significativa la relacién triangulada con el hijo que presenta la conducta
sintomatica, la cual motiva el inicio del proceso terapéutico.

En este sentido, es necesario resaltar la importancia del abordaje multidimensional
cuando los hijos son presentados como protagonistas en la demanda de atencién
psicoldgica, ya que es importante que a la par de iniciar el trabajo directo a resolver los
sintomas; estos también tienen que ser apreciados dentro de las pautas diacrdnica y
sincrénica (Cirillo et al, 1999). Asi como también es necesario tomar en cuenta los
sistemas interrelacionados que pudieran tener una influencia en la situacidn presente.
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La pauta diacrdénica implica la evolucion a lo largo de las relaciones de la familia,
transmitidas de generacion en generacidn; mientras que la pauta sincrénica se refiere a la
conexién de los eventos dentro del ciclo vital y caracteristicas familiares presentes.

Como terapeutas familiares necesitamos tener una comprension del problema en
términos relacionales, incluyendo a los individuos que conforman el sistema familiar. Los
elementos individuales pasados y presentes, nos brindan la oportunidad de saber las
motivaciones, creencias, actitudes, experiencias y necesidades de los individuos que se
involucran y participan en la problematica. Asi como también nos brindan indicios de
posibles soluciones.

Cuando el terapeuta inicia su participacién en un sistema terapéutico, podrd ser
participe del proceso de la familia, aportando nuevos elementos que ayuden a modificar
la situacion familiar en este momento histérico, brindando a los miembros de las familias
nuevas circunstancias y nuevas perspectivas frente al problema.

Generalmente cuando en las familias se encuentran presentes los conflictos con
alguno de los hijos, se plantea que estos se relacionan con la interaccidn que hay entre sus
miembros. En los casos presentados y en otras problematicas presentadas por los hijos, se
observa que hay un involucramiento de éstos en las disputas de la pareja conyugal. Desde
el punto de vista estructural, se dice que la pareja involucra a los hijos en niveles
jerdrquicos confusos, que derivan en interacciones trianguladas de dificil afrontamiento.
Todo lo anterior, genera dificultades en la familia ya que obstaculizan su desarrollo y
cumplimiento de tareas dentro del ciclo vital de la familia.

Este ultimo punto es fundamental, ya que las familias en su desarrollo evolutivo
atraviesan por una serie de fases criticas que demandan una resoluciéon para su
crecimiento saludable (Rolland, 2000). Es comuUn que en estas etapas se encuentren
problemas a resolver, ya que el desarrollo en si mismo exige una reestructuraciéon
constante y se considera que todos estos momentos son similares en las familias. Rolland
(2000) ha diferenciado 6 etapas: 1) Adultos Libres, 2) Recién Casados, 3) Nifios Pequenos,
4) Hijos Adolescentes, 5) Nido Vacio, y 6) La Vejez.

Si es que en la familia existe la triangulacion de alguno de los hijos por parte de la
pareja parental, es probable que ademas de enfrentarse a la resolucidn de las dificultades
pertenecientes a la fase del ciclo vital familiar en la que se encuentran, se presente la
agudizacién de los mismos relacionada con la existencia de una relacidon
pseudoprivilegiada hacia el hijo (por ejemplo un hijo pequefio con actitud desafiante, que
tenga problemas para seguir instrucciones); o bien se presenten otros problemas
considerados personales (depresién, anorexia, bulimia, abuso de sustancias, enuresis,
etc.) que pondran a prueba la flexibilidad de la familia hacia el cambio.
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En ambos casos serd necesario abordar los sintomas presentados, pero también la
condicién familiar que los esta sosteniendo, es decir encontrar la premisa (Boscolo et al,
1987). Segun lo que plantea Minuchin (1979) las familias organizan sus interacciones
mediante demandas invisibles; esta particular interacciéon es un juego familiar que se
develara mediante los sintomas de los hijos en protesta por el rol asignado (Selvini
Palazzoli et al, 1988).

Es asi, como algunas de las familias se presentan a demandar apoyo terapéutico,
planteando el acercamiento a la terapia como algo a resolver en otra persona, en este
caso en el hijo sintomatico. En este sentido, las familias presentan la problematica de
manera lineal, en la que identifican que alguien tiene que cambiar, generalmente el que
presenta las dificultades. Por lo que el reto consiste en movilizar a toda la familia para que
pueda acceder a los recursos que le permitira afrontar dichas situaciones.

Es asi como a través del acompafamiento terapéutico, se espera que las familias
inicien cambios en pro de generar interacciones con papeles diferenciados (romper el
triangulo), en donde la problematica presentada figure como una oportunidad de mejora
y en la que los individuos que componen a la familia logren el crecimiento psicosocial
deseado.

Para hacer lo anterior es necesario incluir intervenciones que posibiliten no solo los
movimientos en las interacciones de la familia, sino que también estos se dirijan al ambito
de lo individual. El uso de modelos que involucren a terceras generaciones (Mildn) o a
otros sistemas interrelacionados (terapia de red); permite la posibilidad de enfrentar las
crisis en un grupo e individuos con historia.

Con la vision diacrénica y sincrénica, podemos entender de una manera mas clara la
historia y las motivaciones que se presentan en las interacciones en las que la
triangulacion presentada en los casos de dificultades con los hijos, lleva a la existencia de
embrollo familiar.

En todos estos casos se considera que el involucramiento de un hijo en las disputas de
la pareja, conlleva una interaccion particular que puede llegar a generar sintomas de dificil
resolucién. No obstante, considero necesario también incluir otro tipo particular de
interaccion en el que la pareja parental también hace participe del embrollo a un hijo,
pero lo hace a través de sus mismos sintomas, es decir utiliza la protesta del papel
asignado como medio de instigacion (como en el caso de la familia M). Lo anterior,
plantea la necesidad de incluir las herramientas individuales que permitan salir de la
trampa del doble vinculo.

De cualquier manera, en el espacio terapéutico es necesario hacer uso de estrategias
dirigidas a generar, los medios necesarios para la resolucién de los conflictos de la pareja
de padres, con la finalidad de no instrumentalizar a uno de los hijos; y los medios y
recursos necesarios para que los hijos decidan su no involucramiento.
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1.4. ANALISIS DEL SISTEMA TERAPEUTICO TOTAL.

CASO 1. FAMILIA MV

En los apartados anteriores hablé desde el punto de vista profesional del por qué
habia elegido trabajar con los dos casos que presenté, en virtud de las aportaciones
tedrico metodoldgicas brindadas; sin embargo aqui voy a comentar algunas otras cosas
gue me motivaron para elegir este caso.

Para mi el proceso de esta familia fue dificil, ya que en su momento lo consideré como
lleno de frustraciones, ya que me parece que yo tenia una expectativa muy alta respecto a
los logros que se podian tener y la familia al parecer al egreso no habia tenido todos. En
mis primeros encuentros con ellos existia una sensacion de extrafieza debido a la poca
disponibilidad del padre de la familia, y a sus constantes descalificaciones acerca del
espacio y de mi persona; y a mi dificultad para conectarme emocionalmente con la madre.
Ademas de que también tenia cierta presidn autoasignada respecto a la supervision, ya
gue ésta era por mi tutora, por lo que pensaba que tenia que hacer un muy buen
desempefio, el cual pensaba que no habia realizado.

Precisamente por todos estos elementos que se conjuntaron es que elegi este caso, ya
gue me hizo tener un cumulo de emociones y pensamientos que creia que podria ordenar.
Y asi lo hice, una vez que empecé a trabajar con él me di cuenta del por qué se me habia
hecho tan complejo. Y es que en si la relacién familiar que se presentd lo era, tenia
presentes demandas, descalificaciones, triangulaciones, coaliciones, traiciones, entre
otras cosas.

Al inicio del proceso, me parece que tuve dificultades en asimilar la resistencia a la
misma terapia por parte de la familia. A la primera sesion llegaron con el tiempo por
concluir y la segunda no asistio. El inicio formal de la terapia inicié en la tercera sesion.
Usualmente yo no hubiera contado esas sesiones, sin embargo ahora me doy cuenta que
lo hice con un propdsito, que era el que para mi si contaban y lo hacian como sesiones en
blanco. Considero que para mi fueron muy significativas las inasistencias en esta familia,
ya que de 19 sesiones, no acudieron a 6. Desde el punto de vista terapéutico al analizarlas,
se observa que estas se dieron en momentos cruciales de la terapia, ya que tuvieron lugar
posteriormente a empezar a abordar las dificultades de la pareja.

No obstante, habia algo mas que estaba presente y era mi sensacién al respecto, ya
gue las inasistencias, para mi también significaban algo mas; un posible abandono del
proceso, en mi formacién como terapeuta y con mi tutora de la residencia. Lo que
también me generaba cierto estrés personal.

Cuando mencioné que este proceso estuvo lleno de experiencias, una de las que me
resulté mas significativa fue que las sesiones en general eran tensas, ya que Arturo se
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mostraba renuente a colaborar; asi mismo tomaba actitudes descalificadoras hacia mi
persona, el espacio, y el equipo terapéutico. Lo que a mi en lo particular me generaba
malestar e incomodidad. En algunas ocasiones esto me hacia pensar que tal vez no era
necesaria su presencia, lo que en la actualidad me pregunto si se haya percibido, ya que al
finalizar el proceso efectivamente considerd que no era necesaria su presencia.

Cuando llevé a cabo el analisis de este caso me di cuenta que las caracteristicas que él
mostraba (descalificadoras y machistas) justamente tenian el mismo impacto no solo en
mi, sino en los miembros de su familia e inclusive en algunos miembros del equipo
terapéutico.

En donde, el termino de la terapia funcioné como una analogia de la relacién de casa,
lugar del que se ausenta de la dindmica familiar, tal vez como una proteccién a su poca
voz dentro de la misma. En esta ocasion, en el cierre de la terapia ocurrié lo mismo, al no
haber sido tomado en cuenta para el término del proceso terapéutico, en el que ante su
ausencia se tienen que tomar las decisiones sin él.

Con respecto a lo anterior, también ocurrid algo importante a este respecto, pareciera
ser que una vez que en una de las sesiones Arturo muestra su lado vulnerable, al hablar
del abandono que ha sentido por parte de Alejandra. Es que empiezo a mirarlo de otra
manera, la cual me permite cuestionarlo mas abiertamente, a diferencia de las sesiones
previas. No obstante, él niega toda posibilidad de acercamiento, poniendo sus defensas y
dificultdndome aun mas las intervenciones.

Por otra parte, el acercamiento con Alejandra también fue dificil para mi, ya que me
costd mucho trabajo lograr un contacto mas emotivo. No obstante, creo esta dificultad se
relacioné principalmente con su propio conflicto para relacionarse con otros, ya que al
parecer esto también le ocurria con su propia familia.

En mi caso, Alejandra habia acudido a mi para resolver un problema, por lo cual por
momentos, también yo era parte de la instigaciéon dentro del embrollo de la familia. Lo
anterior, en gran parte considero que se relaciond con mi malestar en el proceso. Ya que
mientras mas insistia yo en abordar el tema de pareja en la terapia, me involucraba en la
peticién de demandas hacia Arturo, saliendo Cecilia por momentos de la instigacion, ya
qgue fue en ese periodo en el que la pareja reportaba tener momentos de tranquilidad. En
este sentido me parece que los sefialamientos constantes de equipo terapéutico me
ayudaron a sensibilizarme en este punto.

Cuando mencionaba que me sentia frustrada con el caso, me parece que en gran parte
se debid a las altas expectativas que tenia yo de ellos al inicio del proceso. Considero que
estas se relacionaron con la idea que genera el mismo estancamiento, ya que por
momentos parece que los protagonistas se haran cargo sin incluir a un tercero, lo cual
nunca ocurre no ocurre; y en mi caso me costé mucho trabajo introducir comunicacién
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clara y directa entre ellos. Y al parecer ellos siguen atrapados en lo mismo, ya que siguen
pensando que las cosas podran cambiar.

Otro punto importante en el sistema terapéutico, fue la participacion del equipo.
Arturo no se mostraba incluyente con el equipo, lo descalificaba. En una de las sesiones en
las que por cuestiones de logistica el equipo no estuvo presente, Arturo expresa
abiertamente que a él le disgusta muchisimo trabajar con ellos. Se observa con
posterioridad a esta sesién, que su participacion se vuelve inconstante y practicamente
ausente. Por su parte Alejandra, en diferentes sesiones pide la opinién del equipo,
dandole un gran peso para decirle que hacer.

Aunque no trabajé en muchas sesiones con los hijos, estas me fueron satisfactorias,
pude ser empatica tanto con Cecilia como con Daniel. Sentia que se encontraban en una
situacion muy dificil y que necesitaban apoyo. Lo anterior, lo relaciono con mi experiencia
personal acerca de mi propia relacion en la pareja de mis padres. En mi analisis personal
he reflexionado acerca de mi posicidn y la manera en que me he liberado de ello y creo
gue en gran parte es similar a la manera en que Cecilia resolvid por ella misma alejarse de
la situacién. Logro comprender las diferencias pero también las similitudes y la necesidad
de que alguien te diga que no tienes por qué involucrarte en las disputas de tus padres,
para mi en sumomento fue gran alivio, para ella no estoy segura.

De cualquier manera el que ambos sigan tratando de tomar distancia de la relacion de
los padres me hace pensar que fue el logro que podia darse bajo estas condiciones del
sistema terapéutico.

En cuanto a mi preocupacion sobre la supervisién, la fui superando en el transcurso de
las sesiones gracias al apoyo de mi tutora.

Este caso lo presenté por el aprendizaje y la experiencia que me brindd; por la
reafirmacién de la resonancia y la autorreferencia en el sistema terapéutico. Porque al
incluirme en la terapia, trabajé sobre lo que era pertinente y aunque tal vez este caso no
esté catalogado como altamente exitoso, considero que lo que me aportdé fue lo
suficientemente valioso.

CASO 2. FAMILIAM

La decisidn de incluir este caso, partié basicamente de mi satisfaccién al poder realizar
intervenciones que no fueran exclusivas de un modelo terapéutico, sino la integracion de
los mismos. Considero que en este sentido, el marco del hospital psiquiatrico nos brindd la
posibilidad, tanto a mi coterapeuta como a mi, de tener un proceso sin prisa, con el
tiempo que fuera necesario.
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El proceso fue extenso, durd un total de 32 sesiones, de las cuales 8 fueron
inasistencias. En este caso a diferencia del anterior, existia una relacion de la familia de
mucho apego a la institucidn por lo que las inasistencias, solo las tomaba en cuenta dentro
del momento terapéutico en el que se daban. De estas las que resultaron mas
significativas son las que ocurrieron hacia el final el proceso, ya que se relacionaron con la
poca disposicion de Maria a egresar del hospital.

Como terapeuta, en este acompafiamiento me senti muy cémoda, ya que Maria
siempre se mostraba con mucha disposicién tanto a participar como a escuchar lo que se
le sefialaba. Debido a que la supervisién de este caso fue narrada y solo en algunas
ocasiones en vivo, el trabajar en coterapia fue una gran experiencia, ya que me brindd la
posibilidad de realizar intervenciones a partir de una visidon conjunta.

Considero que la coterapia nos ayudd a trabajar aspectos que a veces son mas
enriquecedores al llevarlos a cabo solos, como dar una opinién divergente, plantear
dilemas, lograr una escucha activa, trabajar en la misma sesién con ambas asistentes de
forma separada, entre otros. Eso me agraddé mucho y me hizo sentir bien, ya que ademas
logramos una buena integracién como colaboradoras, tanto para fines practicos como
administrativos.

Las situaciones que algunas veces me llegaron a desesperar fueron aquellas en las que
Maria se mostraba insistente con la ilusiéon de la relacion con José de Jesus. Pienso que
eso se debia primordialmente a que eso definitivamente iba a en contra de mis creencias
acerca de la pareja, ya que yo pienso que si tuvieron esa historia en la que él no le hablo
con la verdad es algo que no toleraria. Por lo que tal vez eso guié en gran parte la
insistencia de las terapeutas ante el cambio de visién de Maria en este punto.

De mi parte, pienso que logre una relacién empatica y de escucha con Maria, sobre
todo cuando pudo reconocer sus necesidades personales y dejar a Diana iniciar con sus
cambios. Ya que a partir de este momento pude ver a Maria como la persona necesitada
de afecto, de ahi la recomendacién para hacer un trabajo psicoterapéutico propio.

Por otra parte, Diana fue para mi todo un proceso de aprendizaje, ya que al inicio me
costaba mucho relacionarme con ella, ya que su actitud desorganizada y desobediente no
me agradaba mucho. No obstante, como fue avanzando el proceso se empezé a mostrar
mas abierta y también mostrd la manera en que se sentia al ser sefialada en la escuela por
otros nifios acerca de sus sintomas. Esta situacion me brindé la posibilidad de verla desde
otro punto de vista y empecé a empatizar mejor con ella. Posteriormente, con los avances
que mostraba empecé a ver como si inclusive hubiera crecido hablaba y se comportaba
diferente, aunque seguia siendo risuefa, por lo que me agradd mas como persona. Me
pregunto su algo similar les habra ocurrido en la escuela, ya que también en ese espacio
empezo a ser incluida de forma positiva.
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En general, el proceso me satisfizo como terapeuta, sin embargo me hubiera gustado
que la conclusién del mismo fuera diferente, tengo que aceptar que me decepciond un
poco la actitud de Maria al no acudir a las sesiones de egreso del servicio. Aunque al
reflexionar acerca del por qué de mi decepcidn, me parece que se referia mas a que no
hubiera podido terminar el proceso con total éxito. No obstante, después de haber hecho
todo el analisis del caso puedo ver que posiblemente Maria también estaba decepcionada

El egreso se planted a la luz de los cambios generados y por considerar que para Maria
era necesario continuar por su parte, ya que se le habia percibido muy ligada a la
institucion. Tenian una buena socializacion con otros pacientes y momentos de
convivencia, con los que no contaban en otros espacios. Es importante considerar lo
anterior dentro del contexto institucional, ya que generalmente en estos servicios es
comun que las familias muestren cierta dependencia a la ayuda que la institucién les
proporciona. En el caso de Maria esto se observd al querer que Diana siguiera en
tratamiento a pesar de las evidencias de cambio.

Considero que a pesar de la molestia de Maria, se tomd la decisidén correcta al realizar
el egreso. Me hubiera gustado que tanto Ximena como Laura hubieran tenido una
participacién presencial, pero el horario les exigia estar en otras actividades. Lo que
también contribuia a la rigidez de la diada Maria-Diana.

Este caso lo elegi para presentarlo, porque me senti muy bien por los logros obtenidos,
el aprendizaje y la experiencia que me dejé. Me dio la posibilidad de ejercer las
habilidades desarrolladas en la residencia de una manera integradora.

2. HABILIDADES DE INVESTIGACION.

En este apartado se presentan las dos investigaciones que llevé a cabo en mi
estancia en la residencia. Dichas investigaciones se encuentran relacionadas, ya que
ambas se llevaron a cabo con poblaciones similares: familiares de pacientes con
enfermedad crénica.

2.1. REPORTE DE INVESTIGACION CON METODOLOGIA
CUANTITATIVA.

Escala de Funcionamiento Familiar ante una Enfermedad.

Introduccion

La familia es un sistema en transformacion, que mantiene su continuidad y
crecimiento a través de un equilibrio dindmico entre homeostasis y cambio (Andolfi,
1985). La estructura familiar se define como la organizacién de las interacciones
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familiares; debe ser capaz de adaptarse cuando las circunstancias cambian (Minuchin,
1979).

Cuando se presenta una enfermedad en la familia, se modifica su estructura y
dinamica; alterando las jerarquias, las fronteras, los roles y los estilos de relacion, en
donde quedan vacios en las funciones familiares, lo que genera un desequilibrio en la
familia (Velasco y Sinibaldi, 2001).

Rolland (2000) propone un modelo sistémico de la enfermedad, bajo el supuesto
de que se crea un sistema complejo a partir de la interaccién de la enfermedad con el
individuo, la familia y los sistemas biopsicosociales; aborda areas del funcionamiento
familiar en donde se puede evaluar el impacto de la enfermedad crénica.

La confrontacion de un diagndstico de cancer, o su reapariciéon, crea dentro de la
familia un nuevo sistema de demandas y restricciones en el comportamiento, con la
necesidad de desarrollar otras habilidades y capacidades frente a problemas no conocidos
hasta entonces por la familia (Baider, 2003).

Estas demandas variaran dependiendo de factores propios de la enfermedad,
como la severidad del proceso, del grado y tipo de incapacidad, del prondstico de vida, del
curso de la enfermedad, de los protocolos de tratamiento quimico y sus efectos
secundarios, del dolor y de los sintomas de impotencia e inhabilidad experimentados por
la enfermedad (Rolland, 2000).

Mientras mas funcional sea la familia, tendrda mayor posibilidad de enfrentar mejor
el diagndstico de una enfermedad crénica (Velasco y Sinibaldi, 2001). Cuando se padece
una enfermedad crénica y/o degenerativa, como el cancer, se afectan los dominios del
funcionamiento emocional, instrumental y social de la familia (Baider, 2003); lo que
pondra a prueba la efectividad de la familia para reorganizarse, adaptarse y utilizar los
recursos gque estén a su disposicion.

En la actualidad existe una alta incidencia en las enfermedades crénico-
degenerativas. Dichos padecimientos ocupan en la poblacién general, los primeros lugares
de causa de muerte en México (Kuri, 2006, INEGI, 2007).

Dentro de las enfermedades crénicas, la muerte por cancer es una de las mas
prematuras. Se presenta en etapas de vida productivas, por lo que implica altos costos de
atencidn, invalidez y discapacidad; asi como otros como en la calidad de vida individual y
familiar (Kuri, 2006).

Los servicios de salud realizan diversas intervenciones frente a la enfermedad.

Debido a la falta de prevencion y diagndstico oportuno los retos para brindar atencion
tanto individual como familiar son mayores.
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Las principales intervenciones estdn enfocadas a dar tratamiento médico
oncolégico, mejorar la calidad de vida del paciente, proporcionar cuidados paliativos y
controlar el dolor; sin embargo, pocas veces se involucra directamente a la familia (SSA,
2001; Zinser, 2007).

Método
Planteamiento Del Problema

Es importante sefialar que la familia juega un rol central, trabajar psicoeducativa y
terapéuticamente con ella mejora en mucho la atencién del enfermo mitigando el dolor
de ambos (Almaza, 2007, Garcia, 2007 y Romero, 2007). Es necesario realizar
intervenciones psicoterapéuticas orientadas a conseguir que las familias encuentren los
recursos necesarios para enfrentar los retos que impone la enfermedad, con la finalidad
de facilitarles la adquisicién de las habilidades necesarias para enfrentarlos y resolverlos.

El disponer de instrumentos que permitan identificar desde un inicio las areas de
dificultad en las familias con un miembro que padece una enfermedad crénica, como el
cancer, brindan la posibilidad de intervenir oportunamente en las areas donde se requiere
apoyo terapéutico.

Ante este panorama la presente investigacion tuvo como objetivo desarrollar y
validar una escala de funcionamiento familiar que permitiera conocer cuales son las
principales areas del funcionamiento familiar que se ven involucradas cuando un miembro
de la familia presenta una enfermedad crdnica o transitoria, asi como los indicadores de
disfuncionalidad.

Al dar respuesta a estos planteamientos se podra verificar la informacion tedrica
gue existe respecto al tema, contar con datos empiricos que amplien el cuerpo de
conocimiento para la poblacidn mexicana, asi como guiar las intervenciones para las
familias que tienen un miembro que padece algun tipo de enfermedad, y en especial un
padecimiento crénico.

Participantes

La muestra fue de tipo no aleatoria intencional. Conformada por 200 participantes,
100 fueron familiares de pacientes con enfermedad crdnica (cancer) y los otros 100 tenian
familiares que padecian en el momento de la aplicacién una enfermedad transitoria no
discapacitante. Los familiares de los pacientes con enfermedad crdnica provenian de
instituciones de asistencia social, que brindan apoyo a familias que tienen un enfermo con
algln tipo de cdncer. Mientras que el grupo control, de familiares de enfermos
transitorios, se obtuvo de clinicas familiares del sector salud y consultorios particulares.
Las muestras fueron equiparables en cuanto a edad y sexo.
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Instrumento

Para esta investigacion se desarrollé una Escala de Funcionamiento Familiar ante
una Enfermedad (Ver Anexo 1). Se propuso como un instrumento de evaluacién del
funcionamiento familiar a partir de que un familiar enfermé de un padecimiento crénico.

Es un instrumento de tamizaje, util para evaluar el funcionamiento familiar en 6
dimensiones: afectos, apoyo, comunicacién, roles, desunidn familiar y aislamiento social.
Esta conformado por 38 reactivos; con opciones de respuesta tipo likert, donde 1 es
nunca; 2 casi nunca; 3 algunas veces; 4 siempre, y 5 casi siempre. El cual presenta validez
de fase, validez factorial y confiabilidad en los factores y la prueba total.

Asi mismo, el instrumento se puede utilizar en una version abreviada que evalua
las dimensiones de apoyo y roles. La cual cuenta con 13 reactivos y presenta validez de
fase, validez factorial, validez de criterio y confiabilidad en los factores y la prueba total.

Procedimiento

Para su desarrollo se siguieron varios procedimientos. Primero, se elaboraron
reactivos que pretendian evaluar el funcionamiento familiar. Estos se sometieron a una
prueba de comprensién y claridad. Posteriormente para someter a prueba la validez de
fase, se utilizé el método de interjueces para evaluar la validez tedrica. Se eliminaron los
reactivos que no cubrieron el criterio del 70 % de acuerdo entre los jueces.

Con los itemes que superaron las pruebas de comprension, claridad y validez de
fase, se elabord un instrumento que se aplicé a una muestra de 200 participantes.

Resultados

Se evalud la calidad discriminatoria de los reactivos comparando los extremos de la
muestra total mediante la prueba t de student para muestras independientes. Se
eliminaron los reactivos que no diferenciaron significativamente entre los extremos.

Con el fin de conocer la estructura factorial de la prueba se sometieron al Andlisis
Factorial con rotacién varimax que se detuvo a las 29 iteraciones.

La estructura factorial arrojé 6 factores que explican el 38.435% de la varianza. El
factor uno se denomind Afectos, explica el 10.566% de la varianza. El factor dos llamado
Apoyo, explica el 8.216% de la varianza. El factor tres se llamé Comunicacion, explica el
6.126% de la varianza. Al factor cuatro se le designé el nombre de Roles, con una varianza
explicada del 5.378%. El factor cinco fue Desunion familiar, la varianza que explica es de
4.100%. Finalmente al factor seis se le llamé Aislamiento social, explica una varianza de
4.049%. Los factores obtuvieron cargas factoriales en un rango de .302 a .806.
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Se calculd el nivel de confiabilidad, para cada factor y para la prueba total,
mediante el Alpha de Cronbach, se obtuvieron coeficientes de confiabilidad que oscilaron
entre .865 y .693 para los factores, y para la prueba total fue de .917.

Para someter a prueba validez de criterio se compard los resultados de las dos
muestras en cada uno de los factores y en la calificacion total mediante la prueba t de
student para muestras independientes. Este analisis arrojo diferencias significativas en los
factores, Apoyo t=-2.637 p=.009 y Roles t=-2.215 p=.028. Lo anterior, nos demuestra que
cuando una persona presenta una enfermedad crdnica degenerativa, las areas mas
afectadas en sus familias son la capacidad de brindar apoyo y el cambio en los roles
preestablecidos.

Posteriormente, se recalculd el Alpha de Cronbach total considerando Unicamente
los factores de Roles y Apoyo. Se conformd una prueba total, conformada por 13
reactivos, que tuvo un indice de confiabilidad de .856, mientras que para el factor de
Apoyo fue de .864 y para Roles de .773. La anterior puede ser utilizada como una prueba
de evaluacion rapida.

La prueba formada por 38 reactivos y seis factores ha demostrado que sus
reactivos tienen capacidad discriminatoria, validez de fase y factorial, asi como
estimaciones de Alfa de Cronbach apropiados y que le resta establecer la validez de
criterio en las dimensiones de afectos, comunicacidn, desunién familiar y aislamiento
social.

Finalmente, se calcularon puntos de corte de acuerdo con la normalidad
estadistica que indicaran la posibilidad de una deficiencia. De acuerdo con el criterio
estadistico la media mas o menos una desviacion estandar se considera fuera de la
“normalidad”. Se calculd para los seis factores originales.

Se considerd una desviacion estdndar debajo de la media para los primeros cuatro
factores (Afectos, Apoyo, Comunicaciéon y Roles) y una desviacion estandar arriba de la
media para los dos ultimos (Desunién Familiar y Aislamiento Social). Los cuales indican
gue las familias que se ubiquen por debajo o por arriba del punto de corte cuentan con
una posible disfuncionalidad en ese factor.

Discusion
Se observé en este estudio que cuando una persona presenta una enfermedad
cronica degenerativa como el cancer, las dreas mas afectadas en sus familias son la
capacidad de brindar apoyo y el cambio en los roles preestablecidos. Esto puede generar
tensiones adicionales a las provocadas por la enfermedad, de manera que sera importante
que el personal que trabaje con estas familias consideré que son indicadores importantes
de tensién familiar.
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En la muestra se observd, que a partir de que un familiar padece una enfermedad
crénica los roles en la familia se modificaron, lo cual habla de la flexibilidad que se
requiere para enfrentar y adaptarse a las nuevas necesidades instrumentales (Minuchin,
1979), que en estas familias son ocasionadas por la enfermedad. Lo cual coincide con lo
reportado por Rolland (2000), en el sentido del impacto que la enfermedad crdnica tiene
en las pautas multigeneracionales, que incluyen las reglas que posibilitan la diferenciacion
de los roles.

Se ha observado, que las necesidades de apoyo de la familia aumentan cuando hay
un miembro enfermo, requiriendo mayor participacién de la familia nuclear, extensa y de
las redes sociales (Rolland, 2000). Sin embargo, la percepciéon de apoyo esta sujeta a la
capacidad de respuesta de la familia, al tiempo del diagndstico y a si el entrevistado es el
cuidador primario.

La importancia de evaluar esta dimensién radica en que una de las principales
funciones de la familia es brindar apoyo a sus miembros cuando estan en dificultades, lo
gue le exige acomodarse a nuevas circunstancias, de tal modo que el estresor sea
contenido por toda la familia (Minuchin, 1979).

La evaluacién en terapia familiar se ha enfrentado a la complejidad que conlleva
tener multiples datos cuando se presenta la familia a un tratamiento psicolédgico. En una
entrevista existen multitud de variables, que son evaluadas de manera constante por el
terapeuta, sin que cuente con algun tipo de registro y método de medicion (Arellano,
Velasco y Luna, 2006).

En casos como los presentados por pacientes crénicos que acuden a un servicio de
salud publico, en dénde el tiempo de atencién es acotado por la alta demanda, el
terapeuta se enfrenta a una limitacidn extra: el tiempo de atencidn, por lo que contar con
este instrumento para su aplicacion en las sesiones iniciales daria elementos para
enriguecer la evaluacién inicial, acortaria el tiempo de ésta, ya que en tratamientos
normales, por lo general el terapeuta ocupa de dos a tres sesiones para obtener los datos
sobre la funcionalidad familiar, y en muchos casos incluso a lo largo del tratamiento se
siguen recolectando datos.

El trabajar sobre instrumentos de evaluacién familiar confiables y validos permite
corroborar, ampliar o refutar los conocimientos sobre los objetos de estudio. Por otro
lado, permite tener herramientas valiosas que se sumen a otras técnicas de terapia
familiar, lo que permitird reconocer o identificar cudles dimensiones son afectadas desde
la aparicion de la enfermedad.
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2.2. REPORTE DE INVESTIGACION CON METODOLOGIA
CUALITATIVA.

El Funcionamiento Familiar en Familias Desplazadas con Nino
con Enfermedad Cronico-Degenerativa.

Introduccion

En la actualidad, en México se ha incrementado la incidencia de las enfermedades
cronico degenerativas, hasta constituirse como principales causas de muerte o
discapacidad (Kuri, 2006), lo cual representa un problema de salud publica.

La situacidon de enfermedad genera una dinamica especifica en la familia, en la que
interaccionan elementos como las creencias, la comunicacién, la etapa del ciclo vital
familiar, el tipo de enfermedad, el prondstico de la enfermedad, entre otras variantes
(Rolland, 2000).

En algunos estados de la Republica Mexicana no se cuenta con los servicios de
salud para diagnosticar y dar tratamiento a las enfermedades, lo que ha provocado que el
Distrito Federal se convierta en uno de los principales receptores de pacientes foraneos
(Laurell y Vences, 2004; INC, 2007; Arnoldo, Herndndez-Pefia, Ruiz, Avila, Marin, y
Lazcano, 2003).

Para las familias tener que salir de su comunidad representa una fuente de estrés
adicional a la situaciéon de enfermedad; la familia se sobrecarga por la dificultad que los
involucra y sus recursos se ven amenazados (Minuchin, 1979).

Método
Planteamiento Del Problema

La pregunta que guio la presente investigacion fue ¢Cudles son las condiciones del
funcionamiento familiar de las familias que tienen un miembro con enfermedad crénico-
degenerativa y que tienen que desplazarse de su lugar de origen a una ciudad para ser
atendidos, en donde no tienen un lugar para habitar ni tienen redes de apoyo sdlidas, por
lo que tienen que hacer uso de los servicios de instituciones de asistencia publica o
privada?

Entre los objetivos principales estuvieron el conocer las demandas, formas de
adaptacion y funcionamiento familiar de las familias que tienen un paciente infantil con
enfermedad crénico-degenerativa, y que tienen que desplazarse de su lugar de origen,
para llegar a albergarse de manera temporal en un refugio de asistencia social.
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Se planted a manera de hipdtesis que las familias con estas caracteristicas tendrdn
cambios drasticos en su funcionamiento familiar, los cuales complicaran el proceso de
acomodacion a las nuevas situaciones de estrés familiar provocado por la enfermedad,
por lo que estas familias estardn obligadas a utilizar y generar otros recursos (familiares
y/o extrafamiliares) para su adaptacion.

Se siguieron tres dimensiones principales: 1) La presencia de un enfermo crénico
en la familia; 2) El desplazamiento y condicién de enfermo foraneo, y 3) La dindmica de la
institucion receptora que brinda albergue y alimentacion.

Escenario

La investigacion es de campo por lo que se llevd a cabo en un escenario natural en el
gue las familias se encuentran refugiadas temporalmente. Se realizd en las instalaciones
de Hogares Providencia, |.LA.P. La cual es una institucién de asistencia privada que esta
dedicada a albergar temporalmente y de manera gratuita a nifios con enfermedad crdénica
y sus familiares.

Participantes

La investigacidn se llevé a cabo, con familias que cuentan con un paciente foraneo
con enfermedad crénica, atendido en algin hospital de la ciudad de México; es decir
familias desplazadas de su lugar de origen, las cuales se encontraban en el albergue
temporal de Hogares Providencia, IAP. En este estudio también participaron miembros
pertenecientes a la plantilla laboral de dicho albergue.

Instrumentos

Se usaron dos instrumentos en esta investigacion con los que se exploraron las tres
dimensiones principales, uno fue un grupo focal con familiares de los pacientes con
enfermedad crénica que habitan en el albergue, y otro fue la entrevista a profundidad,
dirigida a tres trabajadoras de la institucion y a dos familias. Ademas se realizd una sesién
de observacién en el albergue.

Procedimiento

El procedimiento se dividid en dos partes, una de ellas constituyd el trabajo de campo
con los familiares y la segunda parte lo conformé el analisis de los resultados.

Una vez teniendo el acuerdo de la investigacidn en el albergue. Primeramente se hizo
el contacto con los familiares susceptibles de participar y se les pidid su colaboracion.
Posteriormente se conformé un grupo focal a manera de entrevista grupal, en el que se
identificaron los temas relevantes y se hicieron las modificaciones correspondientes a la
entrevista a profundidad previamente disefiada. Se identificaron a las personas
susceptibles de participar en las entrevistas a profundidad. Después éstas se llevaron a
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cabo, ajustando los tiempos de duracién y el nUmero de sesiones a la disponibilidad de los
participantes, considerando que estos se encontraban de manera flotante en el albergue.

Posteriormente, se llevaron a cabo las transcripciones de las entrevistas y se procedid
a realizar el andlisis de contenido de las entrevistas tanto la grupal como de las de
profundidad. Se evaluaron los resultados y se obtuvieron las conclusiones.

Resultados
A. Presencia De Un Enfermo Crdnico En La Familia
A.1 Reaccion de las familias frente al diagndstico

De poblacién en estudio se observé que el diagndstico principal es algun tipo de
cancer pediatrico. La forma en que los nifos enfermos de cancer experimentan la
enfermedad, tiene que ver con la complejidad de la misma, la edad del nifio, la
presentacion de signos o sintomas, aspectos especificos de la enfermedad, la gravedad de
la enfermedad, el grado de dependencia secundaria a los tratamientos médicos, el miedo
al dolor fisico, la inasistencia a la escuela, las restricciones, los cambios inherentes a la
necesidad de recibir atencion médica adecuada, o bien la sobreproteccion hacia su
persona (Orbuch, Parry, Chesler, Fritz, y Repetto, 2005).

En cuanto al tipo psicosocial de la enfermedad (Velasco y Sinibaldi, 2001) se
observé que el tiempo de padecimiento fluctué entre 1 y 7 afos. En un caso la
enfermedad, comenzé desde el nacimiento del nifio, y en otros se presentd durante la
infancia y la pubertad. Coincidid que de las familias entrevistadas ninguna tenia
experiencia en el trato de pacientes crénicos, ya que ni en su pueblo ni en su familia se
habia presentado enfermedad grave. Se presentaron secuelas e incapacidad severas,
tanto fisica, motora, cognitiva y en la imagen corporal.

Al presentarse los primeros sintomas de la enfermedad las familias acudieron a
consultorios privados o centros de salud locales, donde el diagndstico fue incierto o
erréneo y el tratamiento no tuvo resultados positivos. Algunos médicos de la localidad, no
habian tenido experiencia con el cancer; se observé que cuando el doctor habia atendido
algun caso similar esto agilizé la canalizacién a la ciudad, otro factor que aceleré el
desplazamiento al D.F., fue la desconfianza de la familia frente al diagndstico y que ellos
tuvieran contactos en la ciudad.

En esta primera fase de la enfermedad, lo que predominé fue la incertidumbre, el
desgaste econdmico sin resultados favorables en la evolucion del paciente, la
desinformacion, la desconfianza hacia los tratamientos y la necesidad de tener que tomar
decisiones de manera urgente, lo que representd un reto o tarea que cumplir tanto
emocional como instrumental que no estaba contemplado para el ciclo vital de la familia
(Velasco y Sinibaldi, 2001).
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En la dinamica familiar a nivel afectivo, reportaron negacién para aceptar el
diagndstico, sentimientos de tristeza, desesperanza, apatia, cansancio, depresidn, dolor
emocional y falta de motivacién. Sin embargo, hay familias que su respuesta es de
esperanza, y motivacién a darle batalla a la enfermedad, al parecer estas familias se
caracterizan por que en su sistema de creencias existe de manera muy arraigada la idea
de que existe un dios que lo puede resolver, y ademas hay union y solidaridad familiar.

A.2 Organizacion familiar ante el diagndstico y la primera fase de la enfermedad

Cuando se presenta una enfermedad en la familia, se experimenta un cambio en la
dinamica, modificandose las jerarquias, las fronteras, los roles y los estilos de relacién;
quedando vacios en las funciones familiares, que generan un desequilibrio en la estructura
familiar y un estado temporal de desorganizacién caracterizado por la incapacidad de
utilizar los métodos acostumbrados para la solucién de problemas (Velasco y Sinibaldi,
2001).

Por otro lado, la historia transgeneracional de enfermedades, el nivel de
desarrollo, el sistemas de creencias, el grado de cohesion, la adaptabilidad y la
comunicacion son claves del sistema familiar, que aminoran o aumentan el impacto de la
enfermedad (Velasco y Sinibaldi, 2001). La flexibilidad es necesaria para que la familia se
adapte a los cambios internos y externos que las enfermedades graves suelen requerir.

Las areas del funcionamiento familiar en donde se puede evaluar el impacto de la
enfermedad crdnica son: Los Procesos de Comunicacién, las Pautas Multigeneracionales,
los Sistemas de Creencias de la Familia y Vision del Mundo, las Pautas Estructurales u
Organizativas de la Familia.

En este estudio se observd que los roles parentales ante la enfermedad estdn
diferenciados por género, en muchos casos el padre solo participa en el rol de proveedor
o fuerza fisica. Los cuidadores primarios en su mayoria son mujeres, las mamas, que
ejercen su tarea bajo la influencia de los patrones culturales de su regién. Hay pocos
cuidadores primarios hombres, esta situacidn se asocia a que tienen que trabajar, algunas
veces emigran a Estados Unidos para tener dinero y solventar los gastos de la
enfermedad, otra razén es que en el momento de la enfermedad y ante las presiones,
terminan por abandonar a su familia.

Segun lo reportado por las familias y el personal de la institucién, existen papas
gue se involucran en el cuidado de los hijos enfermos, esto parece estar relacionado con
gue previamente el padre estaba involucrado con los hijos, y otra razén puede ser que
como esposo no quiere dejar sola a su esposa en la ciudad ya sea porque considera que
tiene pocas habilidades o por celos.
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A.3 Apoyo y comunicacion en las familias frente a la enfermedad

La expresion de apoyo y una adecuada comunicacion son consideradas fortalezas
familiares que promueven actitudes positivas en los momentos adversos o circunstancias
estresantes (Orbuch et al., 2005). Por otro lado se pueden recibir apoyos extrafamiliares,
de instituciones o grupos sociales lo que aligera la enfermedad.

En cuanto al apoyo la familia extensa juega un papel importante en el momento de
tomar decisiones, ayuda en las tareas de cuidado, acompafia a la familia y al enfermo o
apoya con dinero para el viaje.

Las familias que funciona bien se caracterizan por tener una clara conciencia de la
unidad familiar y limites permeables que conectan a la familia con la comunidad, sin
embargo en estas situaciones en las familias que se enfrentan con problemas de salud
graves prolongados, la comunicacién se deja sin aclarar o resolver y esto tiene
consecuencias patolégicas o puede provocar la ruptura de las relaciones familiares.

A.4 Otros problemas en la familia

Ciertas familias tienen una base mds vulnerable a la crisis recurrente de la
enfermedad de cancer que otras y la confrontan con sentido de desesperacion,
ambigliedad, pérdida de control reflejado en una interaccidn disfuncional y conflictiva
entre los miembros de la familia. Se puede describir el proceso de ajuste familiar frente al
cancer como un proceso continuo, multi complejo de un ciclo de cambios inesperados e
incontrolados. La enfermedad puede percibirse entonces como potencial de peligro de
desintegracién o por el contrario como oportunidad de fortalecimiento de la familia
(Baider, 2003).

Algunos de los problemas encontrados en las familias y que generan mayor
tension fueron la violencia hacia la mujer y los hijos, el machismo, alcoholismo del padre,
separacion y abandono del padre y migracion a E.U. La enfermedad desplaza otros
problemas que ya existian previamente y pasan a segundo término, ya que se necesita
invertir todos los recursos para superar la crisis de la enfermedad. Otro de los problemas
graves es la dificultad econédmica y los altos costos de los tratamientos médicos en clinicas
particulares, lo cual representé una dificultad para tener un tratamiento oportuno.

B. Desplazamiento Y Condicion De Enfermo Foraneo

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000) en su Reporte de Salud
mundial 2000, el sistema de salud de México ocupa la posicion 61 de un total de 191
paises. La cobertura legal del sistema es 89% segun la Secretaria de Salud; sin embargo, se
estima que el sistema de salud publica deja sin atencién hasta a un tercio de la poblacion y
solo atiende a 40% de la demanda total de servicios de salud. La zona sur presenta mas
problemas por los rezagos en la cobertura.

Alicia Barrios Mufioz | 120



Capitulo 1l
Desarrollo y Aplicacion de Competencias Profesionales

Debido a la falta de servicios de salud en los estados, muchas personas tienen que
salir de sus lugares de origen para ser atendidos, ya sea al interior de su estado, o bien, a
la capital de la republica donde se cuenta con mayor infraestructura hospitalaria (SSA,
2001).

Al salir de sus lugares de origen, estas personas viven una especie de migraciéon
temporal. Se les denomina pacientes foraneo, el cual se define como el individuo receptor
de un servicio sanitario (hospitalario o en consulta externa) que proviene de una
poblacién externa a la del lugar en que se da el servicio.

De acuerdo a lo que se ha observado, en estas personas se presenta un duelo
originado por dejar el lugar de origen. El desplazarse a la capital de la Republica en busca
de servicios de salud, conlleva varias perdidas. En este duelo se dejan ver dificultades de
adaptacion, de integracion de lo nuevo y de la pérdida de lo que se dejo atras.

Para enfrentar las circunstancias en las que se encuentran, estas familias tienen
que tener flexibilidad y adaptarse a las situaciones nuevas. Debe tomarse en cuenta que
ademas de las dificultades que tienen que enfrentar acerca de la enfermedad, es
necesario reacomodar su organizacién familiar ante vivir fuera de su lugar de origen;
ademas de desenvolverse en una ciudad como el Distrito Federal.

B.1 Insuficiencia de los servicios de salud en el lugar de origen

En el Distrito Federal existe una mayor concentracion de recursos destinados a la
atencién de la salud, lo que provoca un desplazamiento de las personas en busca de
atencion médica (SSA, 2001). En la presente investigacion se encontré que existe
insatisfaccion de los servicios de salud estatales y municipales.

Se observé que las familias entrevistadas salieron de sus lugares de origen para ser
atendidos porque en sus localidades no se contaba con los recursos médicos necesarios,
se les canaliza en ocasiones en un inicio al interior de su estado, o bien directa o
posteriormente a la capital de la Republica.

B.2 Organizacion familiar frente al desplazamiento

Para estas familias es fundamental que exista la flexibilidad familiar, que
posibilitara el que la familia se adapte a los cambios internos y externos. Esta les permitira
reacomodarse para brindar apoyo. Cuando esta no se presenta se dan situaciones como lo
son el abandono o la falta de apoyo del esposo.
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En estas circunstancias, la mayoria de las familias se presentan con madres solas,
en el presente estudio se observé que dificultad de adaptacidn es frecuente en los padres
(hombres) de estas familias.

No obstante lo anterior, existen algunas familias en las que si estan presentes
ambos padres y se ajustan a las nuevas demandas de la familia. En estos casos el apoyo de
la familia extensa permite que ambos padres se desplacen y que se puedan organizar para
el cuidado del hijo.

En estos casos se observa una claro cambio de configuracién de los roles en la
familia con la finalidad de adaptarse a las nuevas circunstancias, como cambios en los
proveedores de recursos econémicos del hogar.

B.3. Dificultades encontradas en el desplazamiento

El desplazamiento exige para estas familias el enfrentarse a diversos problemas
nuevos al vivir de manera temporal en el Distrito Federal. Algunos de estos son que son
presas de la inseguridad, robos y estafas. Antes de ingresar a un albergue se enfrentan a
vivir en el hospital y dificultad para desplazarse en la ciudad.

B.4. Problemas al llegar al albergue

Al llegar al albergue, en estas familias se han detectado diversos problemas como
la falta de adaptacion a las nuevas costumbres y reglas del albergue, lo cual corrobora lo
gue plantean los estudios sobre duelo.

C. Institucion
C.1. Perfil Socio-demografico de la poblacion atendida en la institucion

Como lo menciona la Secretaria de Salud (2001), son familias provenientes de
estados de la Republica en los que faltan servicios de salud acordes con sus necesidades.
Segun lo observado son familias que viven en pobreza extrema, con un nivel
socioecondmico bajo. Provenientes principalmente del sur del pais, de zonas rurales o
lugares muy apartados de la ciudad. No cuentan con seguridad social, se atienden en el
sector salud. En el Hospital Infantil de México, la poblacion objetivo esta formada por
pacientes que provienen de los estratos socioecondmicos mds desprotegidos, la mayor
parte de estos niflos provienen de las diversas comunidades indigenas que pueblan esas
localidades. Dentro del albergue son considerados como poblacion flotante, ya que su
estancia varia dependiendo del tratamiento de la enfermedad, lo que a veces dificulta un
trabajo por parte de la institucion.
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C.2. Proceso de acercamiento al albergue

Algo que es importante resaltar es que las familias que llegan a habitar estos
albergues, generalmente tienen un acercamiento paulatino a estos, es decir, es poco
comun que de primera instancia las personas lleguen a vivir ahi. Generalmente el
acercamiento es proporcional al tiempo que los cuidadores primarios de las familias
tienen que permanecer en el hospital al pendiente de sus hijos. Las familias se integran a
estos servicios por una sugerencia de una trabajadora social del hospital o del albergue
qgue les hacen de su conocimiento los beneficios que da la institucion. En estos primeros
acercamientos las familias solo utilizan los servicios de comida y bafios.

C.3. Dinamica en el albergue

Una vez que las personas estan en el albergue, se ha observado que existe una
dinamica especifica, entre estas familias. Se ha visto que existe una gran participacién y
solidaridad entre ellos. En algunas ocasiones, esta solidaridad se da en momentos criticos
de la enfermedad de los nifios. Parte de la dindmica en el albergue corresponde a que las
personas que se encuentran en él tienen que realizar actividades son asignadas por la
coordinacidon del albergue. Hay en ciertas ocasiones en las que la dindmica que se lleva en
este lugar ha generado conflictos entre las personas que se encuentran albergadas, estos
se relacionan con diferencias en puntos de vista de las personas, hasta dificultades por las
actividades que hay que realizar en el albergue. No obstante lo anterior, asi como hay
problemas también hay ocasiones en las que las personas se van adaptando y es mas facil
para ellas la convivencia.

C.4. Apoyo

Un tema importante en estas familias, es el que cuando vienen de su lugar de
origen, hay otra parte de las familias, ya sea nuclear o extensa que se queda alla. Por lo
gue ellos solicitan que en ciertas ocasiones algunos otros familiares los acompafien en su
estancia en el albergue, esto es algo que es complicado en algunas ocasiones, sin embargo
se intenta que este apoyo se dé, en la medida de lo posible. Para esto es necesario
considerar la capacidad del mismo albergue, asi como cual es el motivo principal que los
motiva a solicitarlo. No obstante lo anterior, es importante que aunque la institucion les
brinde un gran apoyo, marcar una diferenciacion, en lo que respecta a la responsabilidad
de cada familia para con su paciente.

C.5. Otras Instituciones

Se observé que para que el albergue funcione adecuadamente, es importante
contar con una red de instituciones que los apoye y los respalde. Parece que el que exista
una red institucional que apoye al albergue le da la posibilidad de cumplir sus objetivos, al
beneficiar en muchos sentidos a la poblaciéon que atiende. Por lo anterior, es necesario
tomar en cuenta el papel de otras instituciones, en la dinamica de los albergues.
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Discusion

A partir de la presente investigacién se pudo conocer de manera sistematica el
fendmeno del funcionamiento familiar ante una enfermedad crdnica en familias que
tienen que desplazarse a la ciudad de México en busca de atencién médica y que
adquieren la categoria de pacientes foraneos. De los hallazgos mdas importantes son que
las familias entrevistadas no tienen experiencia en el trato de pacientes crénicos, lo que
representd para ellos un impacto mayor, mas estrés y la necesidad de desarrollar nuevas
habilidades para la atencion.

Existen elementos que facilitan a las familias el desarrollo de nuevas destrezas
para hacer frente a la enfermedad, estos son las creencias, confianza en que Dios les
ayudara, el apoyo de la familia extensa, de instituciones gubernamentales y de Ia
comunidad en general.

Estos apoyos son, en muchos casos, solicitados por la familia, sin embargo, no
todas contaron con las destrezas para solicitarlos; lo cual se relaciond con el grado de
individualismo en las familias: los que piensan que por si solos tienen que buscar los
recursos, se les dificultd buscar otros apoyos.

La enfermedad representd una crisis en la familia que provocd, al principio
desunion y separacién del esposo, sin embargo en el momento de viajar a la ciudad, la
familia extensa apoyd de manera importante. Esta situacidon quiza tiene que ver con la
etapa del ciclo vital (familia con hijos menores) en el que se presenta la enfermedad. La
literatura al respecto indica que para hacer frente a una enfermedad es necesario tener
un adecuado funcionamiento familiar y en las etapas tempranas del ciclo vital la dindmica
familiar esta en proceso de equilibrio.

Aunque el permanecer en la ciudad representd un cambio cultural importante, las
familias aprenden a vivir en el D.F. Una vez en el albergue, aunque el acercamiento para
las familias es dificil, se observa que existe un sentido de apoyo y comprension importante
entre ellas. Se brindan apoyo econdmico y material, que en estos casos es fundamental,
ya que las personas que se encuentran aqui son de muy bajos recursos. Este tipo de
albergues se caracterizan porque se fomenta el que las familias entablen nuevas
relaciones de confianza que puedan de servir como el soporte de una familia.

Por lo anterior, es importante que la institucién receptora tome en cuenta esta
situacion para la elaboracion de los programas de atencion futuros.
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3. HABILIDADES DE ENSENANZA Y DIFUSION DEL CONOCIMIENTO;
ATENCION Y PREVENCION COMUNITARIA.
3.1. PRESENTACION DE DOS PRODUCTOS TECNOLOGICOS.

Curso de Induccion a la Residencia de Terapia Familiar.

Tiene como justificacion la necesidad de que los alumnos de nuevo ingreso a la
residencia conozcan las generalidades del programa a manera de introduccion. Asi
mismo pretende tender redes de apoyo entre los participantes al taller y los que lo
imparten como una forma de apoyo durante su estancia.

Se dirigi6 a los alumnos de nuevo ingreso de la Residencia en Terapia Familiar de Ia
Universidad Nacional Auténoma de México de la Facultad de Psicologia. Lugar en
donde también se impartid dicho taller.

El objetivo general del taller fue integrar a los alumnos de primer semestre, que
ingresan al programa de Residencia en Terapia Familiar. Como objetivos especificos,
tuvo conocer la U.N.A.M.,, su surgimiento y principales simbolos; conocer los servicios
qgue brinda la U.N.A.M. y la Residencia en Terapia Familiar a sus alumnos; conocer la
Facultad de Psicologia; y conocer el programa de Residencia en Terapia Familiar.

Las tematicas y contenidos abordados fueron: Introduccion a la UNAM (Proyecto el
“Elefante Blanco”, simbolos, mapa general de C.U., centro cultural, biblioteca central,
centro médico, transporte interno, RIU); Introduccion a la Facultad de Psicologia
(Localizacién, historia, descripcién de edificios y oficinas que la componen); Programa
de Residencia en Terapia Familiar (UAP, objetivo general, perfil del egresado, mapa
curricular, materias de tronco comun, materias de la residencia, sedes de
entrenamiento, responsable académico, tutores, supervisores y docentes); Servicios a
estudiantes (Centro de cémputo, préstamo de recursos, apoyos econdmicos y becas),
Informacion Administrativa y Académica (Tramites, formatos, reporte semestral de
actividades, titulacion).

La elaboracion de la carta descriptiva del taller estuvo bajo mi cargo, asi como la
logistica y organizacion de las personas que colaboraron en él.

El taller se diseid para llevarse a cabo 4 sesiones, las tres primeras de 1.5 horas y la
ultima de 3 horas, esta ultima es mas larga, ya que incluye un recorrido (Ver Anexo 2).
Se llevé a cabo dos semanas antes del ingreso a las actividades escolares. Al taller
asistieron los 10 miembros de la generacidon que estaba ingresando, con su mayoria de
mujeres (8 asistentes) y 2 hombres.
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Se elaboraron dos manuales, uno correspondiente al instructor en donde se
detallan las actividades a realizar y los objetivos. El otro corresponde al del
participante, el cual estd conformado por la informacién necesaria para consulta
durante su estancia en la residencia.

Las actividades realizadas incluyeron exposiciones sobre los temas abordados, asi
como dindmicas de presentacion de reforzamiento de la informacién y de compartir
experiencias con los demas.

Es importante mencionar que, debido a que algunos participantes habian tenido
un contacto académico previo con la institucion, conocian los antecedentes
relacionados con la Universidad, por lo que resulté enriquecedora su participacién en
este tema.

Considero que el curso cumplié su objetivo, ya que de acuerdo a las evaluaciones
realizadas al final, los asistentes opinaron que el curso tiene en su contenido
informacién util, completa y de interés para ellos. Alguien comentd que es una buena
manera de empezar el afio, entrar en contacto y conocer a los compafieros del grupo y
de la generacién que les antecede. Ademas de que fue dindmico.

Los participantes reportaron que se sintieron contentos, entusiasmados,
seguros, con menos incertidumbre, y con una vision mas amplia de lo que es la
residencia. También comentaron que el curso fue una oportunidad para conocer a los
alumnos de su mismo grupo y de semestres avanzados. Refirieron que el que el curso
sea impartido por alumnos de la maestria, fue fundamental, ya que hay informacion y
tips que sdlo ellos pueden dar.

Taller de Orientacion Breve para Padres con un Hijo con
Enfermedad Discapacitante.

El taller que se presenta a continuacién parte de la necesidad de orientacion, que
la autora identificd en los familiares que acuden a servicios de atencién de un nifo con
una enfermedad discapacitante. A partir de haber observado que generalmente estos
padres cuentan con pocas herramientas de informacion y accion se cred este taller que
tiene como principal propdsito la psicoeducacion a los familiares.

Para su desarrollo, primeramente se detectaron las problematicas recurrentes, que
expresaban tanto los familiares como las personas pertenecientes a las instituciones. El
formato del taller, contempla el que en ocasiones la demanda de cuidadores exige
mucho tiempo, por lo que cada sesion estd diseflada para cubrir una necesidad
especifica. De tal forma, que si los familiares no pueden acudir a todas las sesiones, las
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gue tomen les seran de utilidad de principio a fin. Asi mismo, si acuden a todas veran el
hilo conductor de las mismas, que estan orientadas a mejorar la calidad de vida de las
familias y de los menores.

El taller estd dirigido a familiares (padres, hermanos, abuelos, tios, hermanos
mayores de edad) de un niflo que tenga alguna enfermedad que disminuya las
capacidades, ya sean motoras, intelectuales o ambas. Esta disefiado para llevarse a
cabo en 5 sesiones de 1.5 horas. El grupo tendra de 5 a 7 asistentes, debido a intimidad
gue requieren éstos para compartir la experiencia propia.

El objetivo general del taller es brindar informacién y estrategias breves de
afrontamiento de las capacidades diferentes en la familia.

Como objetivos especificos tiene:

e Que los participantes identifiquen los elementos que definen a la familia
como recurso principal en el proceso de rehabilitacion.

e Que los participantes conozcan las caracteristicas propias de la
“parentalidad” y su reaccién ante acontecimientos criticos, como la
discapacidad.

e Fomentar en los padres la disminucién de la sobreproteccién y el
establecimiento de limites para una educacién congruente de los hijos.

e Que los padres externalicen el concepto de discapacidad.

e Que los padres identifiquen y externalicen las emociones asociadas a la
discapacidad.

e Que los participantes logren la integracién de la discapacidad en la familia.

e Que los padres conozcan las caracteristicas de la comunicacion al nivel
interaccional.

e Que los padres conozcan las peculiaridades de un estilo de comunicacién
asertiva diferenciada de un estilo pasivo y agresivo.

e Que los padres reconozcan y compartan sus pensamientos y sentimientos
con respecto a la experiencia del grupo de padres.

e Que los participantes identifiquen los elementos que puedan ser integrados
a su vida diaria.

Las tematicas y contenidos a abordar son (Ver Anexo 3): Ciclo Vital de la Familia
(Fases criticas, acontecimientos vitales, la familia como recurso y parentalidad);
Sobreproteccion y Limites (Sobreproteccion, proteccidén, apoyo, establecimiento de
limites, consecuencias); Autoestima y Autocuidado (Autoestima positiva, como
fomentarla, autoestima negativa, modelos de autoestima, acciones de autocuidado y
formas de llevarlo a la vida cotidiana); Comunicacion y Asertividad (Axiomas de
comunicacion humana, metacomunicacidn, estilos de comunicacidn, estrategias para
mejorar la comunicacién; Importancia de red social y apoyo.

Alicia Barrios Mufioz | 127



Capitulo 1l
Desarrollo y Aplicacion de Competencias Profesionales

Las dindmicas incluyen actividades que contemplan el aspecto narrativo y
testimonial, por lo que invitan a la reflexion. Se hace uso de cuentos, pensamientos,
elaboracién de documentos y figuras, como generadores de opiniones; asi como se
invita a que incluyan las sugerencias como parte de la vida cotidiana, por ejemplo, en la
mejora de la comunicacion, la disminucién de la sobreproteccion, la necesidad de tener
una red de apoyo.

3.2. PROGRAMA DE INTERVENCION COMUNITARIA.

Taller: “Familia Ante La Enfermedad Crdénica”

Tiene como antecedentes las dos investigaciones presentadas en este mismo
apartado: 1) Investigacidon cuantitativa sobre la escala de funcionamiento familiar ante
la enfermedad, y 2) Investigacién cualitativa sobre el Funcionamiento Familiar en
Familias Desplazadas con Nifio con Enfermedad Crdénico-Degenerativa. En estas se
observé la necesidad de crear un taller de intervencién, en el que las familias que se
encuentran atravesando por esta situacién pudieran hablar y aprender nuevas
herramientas que las apoyen.

Se dirigio6 a familiares de pacientes infantiles con una enfermedad crdnica
provenientes del interior de la Republica, y que se encontraban en el Albergue San
Judas Tadeo. Lugar en donde también se impartid dicho taller.

El objetivo general del taller fue que los participantes identificaran aspectos
relevantes acerca de las caracteristicas de sus familias al tener presente una
enfermedad crdnica en alguno de sus miembros y usar estos elementos en beneficio de
si mismas.

Las tematicas y contenidos abordados fueron (Ver Anexo 4): La enfermedad
cronica (generalidades, concepto de cronicidad, caracteristicas y tipologia de las
enfermedades crénicas); la familia y la enfermedad crénica (Concepto de familia, ciclo
vital de la familia, acontecimientos vitales, concepto de la salud y enfermedad en la
familia, presencia de la enfermedad o discapacidad en la familia, cambios importantes
en la familia, adaptabilidad y flexibilidad familiar); aspectos psicosociales de la
enfermedad cronica ( Vivencia de la enfermedad, pérdidas asociadas a la enfermedad
cronica, sistemas de apoyo social, tipos de sistemas de apoyo); y situaciones especiales
asociadas (Desplazamiento de ciudad, economia familiar y recursos familiares).

El taller se disefié para llevarse a cabo 2 sesiones de 3.5 horas, debido a las
caracteristicas de poblacion, ya que su estancia en el albergue es flotante y esto
permite que puedan asistir a todas las sesiones. El taller se llevd a cabo con 6 asistentes
en promedio. De los cuales el nimero de mujeres es mayor, ya que son quienes
generalmente acomparian al hijo que requiere la atencion médica.
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Debido a que la poblacién en su mayoria cuenta con bajo nivel socioecondmico y
en ocasiones proviene de zonas rurales o marginadas, el taller fue disefiado para no
contemplar aspectos de dificil comprensién o necesidad forzosa de la lecto-escritura.

Se elaboraron dos manuales, uno correspondiente al instructor en donde se
detallan las actividades a realizar y los objetivos. El otro corresponde al del participante
el cual estd conformado por imagenes y figuras que representan lo que se va haciendo
en el taller. De igual manera las actividades y dindmicas consisten bdsicamente en
hacer grupos para comentar ciertos temas o a partir de una actividad en plenaria
hablar de ciertas situaciones.

Se observd que es necesario que esta poblacidn cuente con espacios como los que
brind6 este taller, ya que les da la posibilidad de hablar abiertamente de los temas que
les preocupan. Se pudo constatar que es muy importante que compartan con otros
albergados sus experiencias, ya que los aprendizajes de unos, les eran muy funcionales
a otros. Finalmente, con los comentarios que hicieron al terminar las sesiones se pudo
concluir el taller les fue benéfico, ya que los participantes refirieron que en general se
sentian bien de compartir estos temas con sus compafieros, sobretodo porque no
sabian mucho de ellos y piensan que son como una familia.

3.3. REPORTE DE FOROS ACADEMICOS.

3.3.1. Asistencia a Foros Académicos.

Curso-Taller: Humillacién, Vergiienza y Perddn: Emociones Clave y
Dinamica Familiar.

Este taller fue organizado por el Instituto Latinoamericano de Estudios de la
Familia, del 27 al 28 de Octubre de 2007 vy fue impartido por el Dr. Carlos Sluzki.

El taller contempld una parte tedrica y otra de observacién de la practica. En esta
Ultima se trabajé sobre el caso de una familia con historia de humillacién, en la que
intervino el Dr. Sluzki.

La parte tedrica contempld el abordaje de situaciones de verglienza y humillacién
(a veces también violencia) en las familias. Contemplando la necesidad de establecer
procesos terapéuticos que las lleven a develar y recuperar verdades, facilitando el
duelo, reconstituyendo la autoria y experiencia de iniciativa a través de la accién y la
reivindicacion. Lo que conllevaria a ayudar a cambiar narrativas acerca de
victimizacidn por aquellas de recuperacién.
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Planted la constitucion de las narrativas (personajes, acciones, escenarioy trama),
y como es necesario trabajar sobre todos los aspectos. Considerando el que el proceso
de transformacion de historias traumaticas en historias de responsabilidad y autoria es
frecuentemente trabajoso y en efectivo.

El taller me parecid muy enriquecedor, ya que brindd alternativas de trabajo y
herramientas para las situaciones en las que en ocasiones hay dificil abordaje, debido
al sufrimiento que han generado los acontecimientos de humillacion y verglienza en
los miembros de las familias.

X Congreso Nacional y | Congreso lberoamericano de la Asociacion
Mexicana de Terapia Familiar 2006.

Este congreso fue organizado por la Asociacién Mexicana de Terapia Familiar, del
23 al 26 de Noviembre de 2006.

El congreso tuvo como eje la terapia familiar, considerando la ciencia, el arte y la
espiritualidad. El cual tuvo como objetivo principal: 1) El intercambio de la practica
cotidiana en las aulas, las instituciones de salud y otros espacios de intervencidn
publicos y privados. Contribuyendo al desarrollo de la disciplina de la terapia familiar
intercambiando los aspectos profesional y cientifico. Dentro del eje del congreso, la
ciencia tuvo como linea la terapia médica familiar, el arte tuvo ponentes con
fototerapia y la narrativa, y finalmente la espiritualidad tuvo como linea el abordaje de
ésta desde el contexto de la familia y la religiosidad. Asi mismo se presentaron muchos
trabajos relacionados con diferentes tematicas, todas dentro del marco de la terapia
familiar y de pareja.

3.3.2. Presentacion de Trabajos en Foros Académicos.

Estudio preliminar para la Construccion de Ila Escala de
Funcionamiento Familiar ante una Enfermedad.

Trabajo presentado en el IV Congreso Nacional de Psico-oncologia 2007.
Organizado por el Instituto de Cancerologia, la Sociedad Mexicana de psico-oncologia
y la Facultad de Psicologia, U.N.A.M. Celebrado del 22 al 24 de Agosto de 2007.

El congreso tuvo como eje las estrategias de evaluacidn e intervencidon en
Psicooncologia, lo que contempla cancer y sus tratamientos, lo relacionado al
paciente, a la familia, y a la sexualidad y pareja en el paciente con cancer. Tuvo como
principales objetivos: 1) Compartir y conocer técnicas de evaluacién utiles en el area
de la Psicooncologia, 2) Conocer resultados de las estrategias de intervencidén en
pacientes oncolégicos, 3) Fortalecer el intercambio para la realizacion de
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investigaciones interinstitucionales ante el impacto de la enfermedad y los
tratamientos en el paciente, la familia y sus repercusiones en la sexualidad y la pareja.

Dado el eje y los objetivos del congreso, el trabajo presentado tuvo como principal
aportaciéon el dar a conocer la construccidon de la escala de funcionamiento familiar
ante una enfermedad, considerando las dimensiones de afectos, apoyo, comunicacion,
roles, desunion familiar y aislamiento social. Se propuso la utilidad de la escala para el
establecimiento de un diagnéstico previo al trabajo terapéutico, que permitiera
identificar las dreas de oportunidad de las familias con un paciente enfermo. De tal
manera que esto contribuya a orientar las intervenciones psicoterapéuticas hacia la
adquisicion de habilidades y explotacion de recursos para enfrentar los retos que
impone esta situacidn critica.

Se considera que los objetivos planteados por el foro se cubrieron con la propuesta
presentada.

Funcionamiento Familiar Ante Una Enfermedad: Una Propuesta De
Evaluacidon Y Sus Implicaciones En El Tratamiento Psicoldgico De Familias
Con Un Enfermo Crénico

Trabajo presentado en el Il Congreso Nacional de Psicologia 2007. Organizado por
la Universidad Autéonoma del Estado de Hidalgo. Celebrado del 7, 8 y 9 de Noviembre
de 2007.

El congreso tuvo como eje la Intervencion Psicoldgica, contribuyendo a la calidad
de vida y el bienestar psicolégico. Tuvo como principales objetivos: 1) El conocer y
difundir los diversos tipos de intervencidén que actualmente se realizan en el drea de
psicologia, 2) Crear un espacio cientifico que permitiera analizar los principales
desafios y retos de la investigacion psicoldgica, 3) Generar espacios de intercambio
académico que favorecieron la creacion de redes entre los profesionales de la
intervencién psicoldgica.

El trabajo presentado tuvo como principal aportacién el dar a conocer la necesidad
de identificar las areas de dificultad que tiene una familia bajo una condicién de
enfermedad crdnica en alguno de sus miembros. Asi como proponer el uso de la escala
de funcionamiento familiar ante una enfermedad, que considera seis dimensiones:
Afectos, Apoyo, Comunicacién, Roles, Desunién familiar y Aislamiento Social. Ya que,
el poner atencién a las necesidades de estas familias, brinda la posibilidad de realizar
un diagndstico oportuno hacia intervenciones psicoterapéuticas que les ayuden a
afrontar de una mejor forma su situacién demandante.

Por lo anterior, se considera que los objetivos planteados por el foro se cubrieron,

ya que la participacion en el mismo permitid tener acercamiento con otros
profesionales interesados en el uso del instrumento.
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Impacto De La Enfermedad Crénica En El Funcionamiento De Las Familias
Con Pacientes Foraneos.

Trabajo presentado en el V Congreso de Investigacién Formativa 2008. Organizado
por la Facultad de Psicologia, U.N.A.M. Celebrado del 18 al 22 de Febrero de 2008.

El congreso como principal objetivo, el conocer y difundir las diversas
investigaciones que actualmente se realizan en el 4drea de psicologia. Este trabajo
formd parte de un Simposium, denominado Familia, vida cotidiana y enfermedad.

El trabajo presentado tuvo como principal aportacion el dar a conocer el impacto
gue tiene la enfermedad crdénica en familias que se consideran como desplazadas. Las
secuelas en el funcionamiento que las enfermedades dejan sobre el paciente y sus
familiares son innumerables. Ademds de lo anterior, existen casos especiales de
familias que no encuentran servicios de salud en sus lugares de origen, lo que los lleva
a salir de sus comunidades hacia el interior de sus estados o como en el caso de las
familias de este estudio, a la capital de la republica. Esta situacion conlleva una serie
de dificultades inherentes a su estatus de pacientes foraneos. En algunos casos estas
familias encuentran orientacién y apoyo por parte de instituciones de asistencia
privada, generalmente de alojamiento en albergues. Dichos albergues generan una red
de contencidn para las familias. Todo lo anterior, genera una nueva dindmica en su
funcionamiento lo que es fundamental entender para crear mejores métodos de
intervencion.

4. HABILIDADES DE COMPROMISO Y ETICA PROFESIONAL.
4.1. DISCUSION E INTEGRACION LAS CONSIDERACIONES ETICAS QUE
EMERGEN DE LA PRACTICA PROFESIONAL.

Segun el Programa de Residencia en Terapia Familiar de la UNAM (2006), el terapeuta
familiar tiene un compromiso ético que involucra los siguientes aspectos, a los cuales me
apego con esta formacion:

a) Desarrollo de valores y actitudes en la persona del terapeuta, con un compromiso
personal y social.

b) Dar una actitud de respeto, confidencialidad y compromiso con las necesidades de
los usuarios.

c) Mostrar respeto y tolerancia hacia diferentes enfoques, disciplinas, colegas e
instancias institucionales.

d) Ser sensible a las necesidades de la poblacién y responder a ellos de manera
profesional.
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e) Analizar con honestidad su trabajo terapéutico, apegandose a las normas de la
ética profesional.

f) Actualizar e innovar sus capacidades profesionales de manera constante.

g) Asumir la responsabilidad de solicitar terapia personal fuera del equipo de trabajo
si se considera necesario.

Toda practica profesional incluye normas éticas que los rigen, mas aun si el trabajo es
una relacion interpersonal en la que la persona que solicita la atencidn, deposita un papel
de influencia en el otro, en este caso en el terapeuta. Por lo tanto, se debe evitar el abuso
de confianza y del fomento de la dependencia, ya que la terapia esta orientada a que los
miembros de las familias adquieran habilidades que les ayuden a enfrentar retos
presentes y futuros, por lo que una relacién de dependencia entorpeceria el fin de la
misma.

Los terapeutas debemos procurar el bienestar de las familias y de los individuos (ya
sea en un contexto terapéutico o bien de investigacion), al respetar los derechos de las
personas que buscan la ayuda; asi como comprometernos a hacer uso adecuado de los
servicios y los fines que persigue. De acuerdo a la AMTF (1997), esto incluiria la no
discriminacion, no buscar en la relacion beneficios propios, guardar la confidencialidad de
la informacidn, respeto de la toma de decisiones de los pacientes, entre otros.

Asi mismo, los terapeutas asumimos responsabilidades junto con la practica. Tenemos
la obligacién de auto observamos y ser sensibles, ante cualquier situaciéon que pudiera
deteriorar nuestro trabajo y nuestra toma de decisiones. Como problemas o dificultades
de caracter personal, nuestra competencia en el tipo de problematica planteada por los
clientes, nuestros alcances y limitaciones en la formaciéon y en las estrategias, nuestra
carencia de educacidn continua, por mencionar algunos.

En este sentido, el terapeuta familiar se enfrenta a diversos retos, que contemplan
desde un trabajo personal hasta un compromiso social. Ya que el trabajo individual,
contempla el que seamos capaces de observar desde una cibernética de segundo orden,
cudles son nuestras fortalezas y nuestras limitaciones. Incluyendo algunos
cuestionamientos como: équién soy yo dentro de este contexto terapéutico? ¢Qué papel
juego en esta familia?

Como compromiso social, el terapeuta no solamente presta su servicio para obtener
un fin monetario, sino que esta interesado en participar en el bienestar de sus clientes
(persona o familia).

De igual manera, tenemos que considerar que las problematicas que se presentan hoy
en dia, requieren de estar capacitados y entrenados adecuadamente, ya que no solo en el
terreno de las sesiones debemos enfrentarnos a circunstancias que a veces son dificiles,
sino también (en un nivel mds ecoldgico) a la sociedad a la que pertenecen las familias a
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las que se esta atendiendo. Lo que involucra estar al dia en cuanto a estrategias, abordajes
e investigaciones se refiere.

Tomando en cuenta, que dentro de la relacidn terapéutica, como lo plantea Haley
(1988) hay que considerar la importancia del intercambio justo. Es decir, el equilibrio
entre lo que recibimos y damos; desde este punto de vista, no es ético aceptar dinero sin
brindar a cambio un servicio apropiado, como tampoco lo es obtener algun provecho
personal sin retribuir al terapeuta con una remuneracion suficiente.

Relacionado con lo anterior, considero fundamental la responsabilidad de los
terapeutas acerca de tener satisfechas nuestras necesidades, de manera que no
repercutan en los pacientes atendidos. Esto se relaciona con el hecho de que los
individuos, las familias, que acuden a terapia estdn pasando por una situacidon que se les
escapa de las manos, y requieren resolverla, por lo que el tiempo que dure el proceso
terapéutico tiene que estar en base a los beneficios que obtiene el paciente y no al que
posiblemente estemos obteniendo nosotros.

Por todo lo anterior, se puede asumir que los terapeutas tenemos que estar apegados
a los planteamientos éticos en todo momento de nuestra practica clinica, por lo que no
hay que perder de vista los marcos en los que se rige y la manera en que también nos
sirve de apoyo, en un proceso circular.

Lo anterior, siempre tomando en cuenta que dia a dia nos relacionamos con individuos
gue merecen una atencion dentro del trato digno y el respeto; al validar sus visiones de
mundo y su legitimo derecho a cambiar y tener una mejor calidad de vida en
acompafiamiento de otro, el terapeuta, quien también corre el riesgo de cambiar y
aprender en el camino.
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“La vida no es la que uno vivid,
sino la que uno recuerda

y como la recuerda para contarla”
Gabriel Garcia Mdrquez, 2002.

1. RESUMEN DE HABILIDADES Y COMPETENCIAS PROFESIONALES
ADQUIRIDAS.

A lo largo de mi formacién como psicéloga y terapeuta familiar, he aprendido la
importancia del compromiso inherente a la profesidn, respecto a la resoluciéon de
problemas que presenta nuestra sociedad contemporanea. Como abordé en el Capitulo |,
las familias en la actualidad se enfrentan a una serie de retos que requieren de apoyo
profesional. Las habilidades y competencias que he adquirido, inciden en la poblacion de
diversas formas.

El terapeuta familiar, es un acompafiante de los individuos y sus familias en un
proceso terapéutico, que se caracteriza por tomar en consideracion el contexto y las
relaciones que los individuos establecen entre si. Por lo que para poder brindar atencion
adecuada a problematicas psicolégicas diversas, es necesario que estemos en constante
capacitacion.

En este sentido, la Residencia en Terapia Familiar, propone facultar al estudiante en
una especialidad que permite abordar los problemas clinicos desde un &angulo
interaccional entre el individuo y los otros sistemas sociales (UNAM, 2006). En donde la
piedra angular de la formacion la constituye la adquisicion de habilidades y competencias
orientadas a intervenir en diferentes niveles. Lo anterior a través de la adquisicién del
conocimiento y la aplicacion de los diferentes modelos terapéuticos, habilidades de
investigacidn, intervencidon en grupos, entre otros. Las cuales se encuentran plasmadas en
los capitulos anteriores del presente reporte de experiencia profesional.

Es asi como al egresar de la residencia, las habilidades y competencias que adquiri, se
encuentran acordes con las lineas generales que establece el plan de estudios (UNAM,
2006), y que en cuanto a mi aprendizaje particular se encuentran detalladas a
continuacion:

A. Habilidades Tedrico Conceptuales.
= Aprendi el marco tedrico epistemoldgico de la terapia familiar sistémica y

posmoderna, a través del conocimiento de sus origenes, antecedentes,
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fundamentos, modelos explicativos, principios tedrico-metodoldgicos de los
modelos de intervencién, principales estrategias, alcances, limitaciones y
aplicacién clinica de los mismos.

Aprendi el contexto en el que se desenvuelve la terapia familiar, de la forma
gue se presenta como alternativa de tratamiento, el campo psicosocial que
involucra, las principales problematicas con las que las familias se presentan
en el contexto terapéutico y la incidencia de la profesion en las intervenciones
oportunas.

B. Habilidades Clinicas: Deteccidon, Evaluacion y Tratamiento.

Junto con la adquisicion de herramientas tedrico conceptuales, aprendi la
importancia de la observacion del proceso terapéutico, desde un punto de
vista sistémico y construccionista. Tanto en la participacidon directa (como
terapeuta o coterapeuta) y en la indirecta (como parte del equipo
terapéutico). Asi como también tomando en cuenta el escenario clinico en el
gue participaba.

Desarrollé las habilidades generadas como parte del acercamiento con los
pacientes, que incluyen el crear una relacién de colaboracién, el uso de
estrategias de enganche y alianza terapéutica.

Aprendi las habilidades necesarias para el establecimiento de lo anterior en
espacios terapéuticos que involucran la participacion de mds de una persona
en el consultorio.

El desarrollo de estrategias y técnicas de entrevista, me posibilité la deteccién
y evaluacion de problematicas con necesidades de intervencion, asi como el
conocimiento sobre la estructura y dinamica de las familias.

Aprendi a definir motivos de consulta, objetivos terapéuticos acordes con el
usuario, evaluar el tipo de problema y opciones de solucidn.

Dentro del proceso terapéutico, llevé a cabo la aplicacién de las estrategias
propuestas por los diferentes modelos clinicos, generé hipdtesis e
intervenciones como terapeuta, coterapeuta y parte del equipo terapéutico,
para promover el cambio e incidir de manera eficaz en la problematica
presentada.

Comprendi la importancia de tomar en consideracion el modelo ecolégico para
realizar las intervenciones, al incluir segun fuera pertinente a los diferentes
sistemas: individual, conyugal, familiar y contexto en el que se desenvuelven
los pacientes.

Aprendi a analizar y discutir el marco tedrico metodoldgico de la intervencién
clinica.

Utilicé la evaluacién de los resultados y comprendi su importancia. Asi como
también la de llevar a termind los procesos, habiendo alcanzado o no los
objetivos fijados.

Obtuve el conocimiento acerca de la elaboracion de expedientes clinicos:
Notas iniciales y de evaluacidon, realizacion de genogramas, notas
subsecuentes, notas de egreso y otros reportes sobre tratamientos.
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C. Habilidades de Investigacion y Ensefianza:

Aprendi sobre el disefio, la aplicacién e implementaciéon de proyectos de
investigacion acordes con los problemas y necesidades de los usuarios. Asi
como la importancia de seguir la metodologia cuantitativa o cualitativa,
dependiendo del objeto de estudio.

Comprendi la importancia de saber que las metodologias cuantitativas y
cualitativas no son excluyentes, sino complementarias, ya que ofrecen
diferentes visiones del objeto de estudio.

Mediante la conduccion de los proyectos de investigaciéon, desarrollé
habilidades acerca de la gestién y sensibilizacién sobre la importancia del
estudio y los resultados arrojados en los diferentes escenarios.

Con el desarrollo de las investigaciones, obtuve informacidn relevante acerca
de las familias con las que trabajé. Con lo cual pude acercarme de manera
ecoldgica sistémica y de significado a las problematicas psicosociales en las
gue se encuentran inmersos los individuos y propuse formas de trabajo que
posibilitaran el afrontamiento de las mismas.

También adquiri las herramientas para difundir los resultados de las
investigaciones, mediante la elaboracion de resimenes y presentacion de los
mismos en foros académicos.

D. Habilidades de Prevencion.

Me hice sensible a la importancia del trabajo preventivo y comunitario.
Identifigué la importancia y la necesidad de intervenciones en grupo,
sobretodo en sectores de la poblacidn que se encuentran con pocas
posibilidades de asistir a procesos terapéuticos.

Elaboré talleres orientados a resolver problematicas especificas de la
poblacién, derivados de la identificaciéon de necesidades dentro del quehacer
clinico y psicoeducativo.

Trabajé los talleres en colaboracién con los diferentes actores a los que estaba
dirigida la intervencién: individuos, familias e instituciones.

E. Etica y Compromiso Social.

Reforcé la presencia de valores y actitudes en mi persona acerca del
compromiso personal y social inherente a mi profesion.

Fortaleci mi actitud de respeto y tolerancia hacia diferentes visiones de la
realidad, enfoques, disciplinas, colegas e instancias institucionales.

Afiancé mi compromiso con las necesidades de la poblacidn con la que laboro
para ofrecer una respuesta ética y profesional.

Consolidé mi apego al cédigo de ética del psicdlogo y terapeuta familiar.

Me confirmé en la necesidad del profesional de encontrarse en constante
capacitacién para poder ofrecer servicios innovadores.
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2. INCIDENCIA EN EL CAMPO PSICOSOCIAL.

Como mencioné anteriormente, es fundamental que consideremos que el individuo se
encuentra inmerso en una serie de cambios familiares y sociales constantes, en los cuales
es imprescindible la intervencion para posibilitar la resolucion exitosa de las problematicas
presentadas.

Por ello surge la necesidad inminente de la formacidon de personal capacitado que
haga frente a las demandas de la poblacion. En el caso del profesional en psicologia, es
necesario formar personas competentes en habilidades especificas y eficaces.

La terapia familiar, se ofrece como una alternativa viable para el acompafiamiento en
la solucién de dichos conflictos. En este sentido, pienso que mi compromiso como
terapeuta familiar involucra el utilizar los conocimientos y habilidades adquiridas en mi
formacion dentro de la Residencia en Terapia familiar al servicio de la poblacién.

Tener en cuenta el marco ecoldgico en el que se desenvuelven las familias, ayuda
tanto a entender como a intervenir en las dificultades que se presentan. Como se pudo
observar en la revision de las problematicas, las familias se van modificando tanto en
estructura como en dinamica, en estrecha relaciéon con los cambios demogréficos,
sociales, socioecondmicos.

Anderson (1997) menciona que el discurso de la terapia y el sistema formado por ese
discurso se circunscriben a contextos culturales, sociales, politicos, econdmicos
universales y locales, lo que es inherente al dmbito de la practica clinica. Por ello no
podemos considerar los procesos terapéuticos aislados del entorno sociocultural en el que
se desenvuelven.

Con la aplicaciéon de las premisas sistémicas, cibernéticas y posmodernas en la
psicoterapia, se abrieron nuevas puertas para el abordaje de los problemas que las
familias presentan en el contexto clinico. Sentando asi las bases para el desarrollo de la
Terapia Familiar. Es asi como al considerar las bases para la terapia se pueden crear
relaciones de colaboracién para resolucion de las dificultades, considerando que el cliente
es un experto en el contenido y el terapeuta es un experto en el proceso (Anderson,
1997).

Por lo que, al poner en practica las habilidades y competencias desarrolladas en esta

maestria, estoy incidiendo de manera directa en la realizacién de actividades al servicio de
la comunidad en el ambito clinico, preventivo y de investigacion.
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3. REFLEXION Y ANALISIS DE LA EXPERIENCIA.

Durante el tiempo que participé en la maestria mi experiencia fue muy enriquecedora,
ya que pude aprender muchisimo tanto a nivel profesional como personal. Considero que
la formacién involucra la adquisicion de habilidades y competencias académicas a la vez
gue fomenta un aprendizaje de vida, permitiendo acercarse a la reflexion personal y a la
experiencia humana.

El plan de estudios que cursé en la residencia me dio la oportunidad de complementar
actividades tedricas y practicas. Si bien, en mi formacién académica previa considero que
habia contado con conocimientos tedricos sélidos, el haber tenido una experiencia directa
de practica supervisada me brindd la posibilidad de aprender desde un punto de vista
practico. El que las asignaturas se complementaran con la practica me permitié realizar un
trabajo que se reflejé en el desarrollo de las intervenciones de forma muy clara.

Considero que este tipo de supervisién es de las mejores formas de desarrollar las
habilidades en la practica clinica. A través de mi participacién en un grupo que observaba
la aplicacién de cada uno de los modelos terapéuticos, conoci las particularidades vy la
ejecuciodn especifica de cada uno de ellos.

En las supervisiones se generé una dindmica de apoyo, del supervisor y del equipo
terapéutico, lo que desde mi punto de vista fue muy enriquecedor para el trabajo tanto
para el terapeuta en formacion como para los individuos y familias atendidas. Relacionado
con lo anterior, considero que es un privilegio trabajar los casos en supervisién en vivo y
ademas contar con equipo terapéutico.

Como terapeuta en formacion considero que se fomentéd mucho el trabajo en
equipo. Para mi, el equipo terapéutico tuvo una gran relevancia, ya que me proporciono
muchas ideas y puntos de vista importantes, lo cual contribuyd a un trabajo clinico mas
completo. La supervision me brindé aprendizaje para el futuro. Ademas, el poder observar
a otros companeros en el trabajo clinico fue fundamental, ya que enriquecié mi
conocimiento con una pluralidad de modelajes.

La observacion directa contribuyd a apreciar la importancia de las relaciones entre
terapeutas y clientes como un proceso fundamental mas alld de las estrategias de
intervencion. En este aspecto concuerdo con Minuchin (1981) que refiere que mas alla de
la técnica esta la sabiduria, que es el conocimiento de la conexién que une las cosas entre
si. Ya que algo que observé a lo largo de presenciar los diferentes procesos que tuvieron
lugar dentro de la formacién, fue que este aspecto resultd crucial para la conclusion
exitosa de las terapias.
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Otro aspecto que me parece fundamental, fue aprender sobre la escucha. Bueno,
tal vez podria parecer que esto no es relevante, ya que en la formacién de todo psicdlogo
se habla sobre la escucha, sin embargo, creo que no se le ha dado el lugar que merece
desde el punto de la conexidon en la relacion entre terapeuta y cliente. Desde el punto de
vista de la experiencia de la relacion humana, estar con el otro, estar atenta a lo que dice
la persona y desde que lugar lo hace, genera la empatia desde la escucha, posibilitando
preguntar sin imponer visiones del mundo ajenas a los pacientes. Considero que
privilegiar la escucha, me dio la posibilidad de no sentirme presionada en las
intervenciones, sabiéndome observada. Partir de la idea de que el otro es el experto en su
vida y en su situacién tuvo un impacto importante en mi vida personal.

El participar en diferentes escenarios clinicos, con espacios y modalidades
diferentes, representd para mi una gran experiencia, ya que pude observar diferentes
problematicas, diferentes poblaciones y diferentes formas de asistencia, asi como formas
diferenciadas de contribuir a partir de mi formacion al bienestar de las personas.

También me agradé mucho participar en actividades de investigacién, ya que en el
pasado solo habia tenido la posibilidad de trabajar con metodologia cuantitativa, y me
atreveria a decir que ademds de una manera algo sencilla. Dentro de la maestria me
involucré en la estadistica, lo que en parte era desconocido para mi, asi como con la
logistica en la implementacidn de las investigaciones, el establecimiento de contactos, el
seguimiento de los resultados.

De igual manera, aprendi que cuando estamos interesados en conocer un
fendmeno y nos acercamos desde el lado de la investigacién las metodologias no son
excluyentes, sino al contrario ofrecen una visidon recursiva del fendmeno. Aprender la
metodologia cualitativa también fue un aprendizaje importante, ya que yo no conocia
nada acerca de esos procedimientos y de los alcances que puede tener.

Quiero poner en relevancia que ademas del aprendizaje académico en mi
formacion hubo cambios en mi persona, los cuales se relacionaron con los cambios de los
individuos y las familias dentro de los procesos en los que me involucré. Y ya que
considero que no se puede hablar de otro sin hablar de uno mismo; no puedo hablar de
mi experiencia de formacién sin hablar de lo ocurrido con mi persona. Como menciona
Elkaim (1994), hablar del sistema terapéutico no es meramente insistir en la interrelacion
entre el observador y el sistema observado, sino también interrogarse sobre el proceso
por el cual emerge el observador en el sistema que él describe.

Una experiencia que me gustd fue que en el tiempo de formacién tuvimos la
posibilidad de trabajar lo que se refiere a la familia de origen del terapeuta. Me parece
gue estos ejercicios fueron muy productivos y me llevaron a la reflexion acerca de
aspectos de mi vida que involucran mi eleccidn profesional y el desempeno de mi trabajo.
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Los ejercicios de role playing, la supervisién autorreflexiva, la supervision
videograbada, ademds me sirvieron como moldeamiento, como momentos para la auto
observaciéon y como generadores de empatia hacia los clientes. Lo que en mas de una
ocasiéon me hizo pensar el por qué tomaba ciertas decisiones al hacer preguntas,
comentarios, afirmaciones, etc.

De igual manera el trabajo con los supervisores fue motivante, ya que tuve la
posibilidad de conocer de manera directa diferentes estilos en el arte de la terapia. Lo que
en gran medida me llevé a preguntarme algunas veces cual era mi estilo y cuales eran mis
habilidades para brindar acompafamiento a individuos y familias.

Parte de mis preguntas, se relacionaron con la manera en que mi estilo terapéutico
denota rasgos de mi personalidad, lo que motivaba que los cuestionamientos a mi estilo
me remitieran a algunos aspectos de las relaciones en las que participo, dandome la
posibilidad de mirarme desde una postura diferente en mi manera de afirmar y preguntar.
En este sentido, la formacidn me llevd a preguntarme en diversas ocasiones sobre mi
forma de hacer sugerencias. Lo que tuvo un impacto en considerar como decir las cosas
de tal manera que puedan ser escuchadas, tomando en cuenta que el otro puede o no
pensar lo mismo.

Como terapeutas es importante mirar nuestros aspectos personales, nuestra
experiencia y vision de mundo, ya que las llevamos al ambito clinico. Es asi, que como
terapeuta considero necesario retomar lo que postula Bateson (1979) acerca de la ciencia,
los contextos y la comunicacidon; ya que tomarlo en cuenta tiene implicaciones
importantes en toda relacion humana, incluida la relacién terapéutica, y tiene especial
relevancia en lo que se refiere a la practica clinica:

e £l mapa no es el territorio y el nombre no es la cosa nombrada. Las personas
tenemos percepciones, visiones de mundo, creencias, posturas, imagenes y
experiencias distintas y es necesario reconocerlo.

e No hay experiencia objetiva, toda experiencia es subjetiva. Tomando en cuenta lo
anterior, desde el punto de vista de la relacidn terapéutica, nos acercamos a otros
con unos lentes de experiencia que en ninguno de los casos es objetiva.

e £l caso de la diferencia. Para crear una diferencia se necesitan por lo menos dos
personas, de tal forma que la diferencia entre ambas sea inherente a la relacién,
volviéndose inevitable la idea de alternativa.

El ser cocreador de nuevas realidades o realidades transformadas también nos
invita a ser observatorios de nosotros mismos, ya que las descripciones que hacemos de la
realidad de los otros esta en funcién de nosotros mismos, somos parte de ellas, hay una
autorreferencia obligada, de la que muchas veces nos olvidamos y que nos compromete a
la revision personal de nuestras propias visiones de mundo. Tener la posibilidad de
recordar y contar historias, es también tener muchas oportunidades de reinventar nuevas
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alternativas que nos lleven a realidades en donde el pasado nos sirva como un diccionario
de aprendizaje y el futuro sea un mundo de posibilidades.

Relacionado con lo anterior, algo que también aprendi se refiere a la inclusion de
otras formas de aproximacidon dentro de la psicologia. Ya que como lo marca Bateson
(1979), no hay que renunciar a las intervenciones lineales progresivas y al pensamiento
correspondiente, siempre que se las vea como una aproximacidn a pautas recurrentes
mas abarcadoras. Todos los actos y nociones lineales progresivos son en realidad, arcos de
circulos parciales.

Es decir, en mi formacidon pude redescubrir también la importancia de incluir lo
aprendido y conocido anteriormente. Lo que podria interpretarse como la idea de que
mientras tengamos una visidn totalizadora, sin desconocer a las partes, tendremos nuevas
formas de acceso a la realidad. Ya que se pueden considerar otras corrientes o escuelas
como formas diferentes de acceso a los fendmenos psicoldgicos, o sea, arcos de circulos
parciales.

En especial me queda claro que la formacion sistémica y posmoderna necesita
incluir los aspectos de las teorias centradas en lo individual, ya que como lo refiere
Selvinni Palazzoli et al (1999) es necesario incluir el significado subjetivo de los
comportamientos. Lo que contempla el tomar en cuenta ademads de los planteamientos
sistémicos y relacionales, las personalidades de los miembros de las familias y sus historias
individuales.

Asi mismo, aprendi acerca de la colaboracion en las terapias modernas vy
posmodernas, ya que ambas posibilitan el atender problemadticas que aquejan a las
personas y brindan herramientas de trabajo terapéutico funcionales acordes con la
diversidad de problematicas que presentan las familias.

4. IMPLICACIONES EN LA PERSONA DEL TERAPEUTA, EN EL
PROFESIONISTAY EN EL CAMPO DE TRABAIJO.

Como lo mencioné anteriormente, mi experiencia de la participacion en la Maestria en
Terapia Familiar, involucra diversos aspectos que van desde al ambito profesional hasta el
personal. Desde el punto de vista ecoldgico sistémico, es necesario considerar que la
formacion tiene implicaciones en diferentes niveles.

En este sentido, el aprendizaje en el ambito profesional, ofrece la posibilidad de

intervenir en espacios propicios para la generacién de cambio. El tener la oportunidad de
trabajar en sedes clinicas con familias reales bajo supervision, el realizar investigacion
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supervisada, el efectuar trabajo comunitario, entre otras actividades, incide de manera
directa en las problematicas de la poblacién.

Asi mismo, en el ambito del campo de trabajo, involucra la posibilidad de brindar
alternativas viables para el abordaje de las dificultades que presentan los individuos y las
familias. Con la formacion sistémica y posmoderna, se abre un campo de intervencion que
ofrece terapia a la medida, considerando las caracteristicas tanto de la poblacion como del
entorno econdmico y cultural.

En el dmbito de la persona del terapeuta, contempla la oportunidad continua de
aprendizaje, al establecer relaciones de cambio mutuo, ya que como lo menciona
Anderson (1997), en las relaciones terapéuticas, el terapeuta siempre corre el riesgo de
cambiar. En lo particular, considero que la formacién me brindé la posibilidad de
establecer relaciones terapéuticas con privilegio de la escucha, de las cuales siempre
obtuve aprendizaje profesional y personal.

En los tres ambitos mencionados, considero que la formacién es, como lo
menciona Kenney (1983), un modo de establecer distinciones; las cuales pueden centrarse
en la relacidn terapéutica, en el campo de trabajo o bien en la persona del terapeuta. El
pensar acerca de las distinciones, es decir metadistinguir, nos da la posibilidad de brindar
espacios que faciliten la construccion de nuevas realidades, resolviendo problemas vy
sobretodo generar una comprension reflexiva sobre lo que acontece con otro ser humano
y el cambio que se puede generar en la relacién con él.
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ANEXO 1
ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR ANTE UNA ENFERMEDAD

Nombre: Fecha:
Vinculo con el enfermo: Diagndstico:

INSTRUCCIONES:

A continuacién encontrara una serie de enunciados que describen situaciones que pueden
pasar en una familia cuando uno de sus miembros se ha enfermado.

Piense en lo que pasd cuando su familiar se enfermd y marque con una cruz el
numero que mejor describa su situacién, es decir, que tanto pasaba, si es que nunca paso,
casi nunca, algunas veces, casi siempre o siempre:

1. Nunca
2. Casi nunca
3. Algunas veces
4. Casi Siempre
5. Siempre

Eiemplo:

Si usted considera que en su familia, a partir de que su familiar enfermé cada uno de
ustedes casi siempre es mas ordenado, marcard la opcién 4 en el cuadro de numeros que
estan del lado derecho de cada oracién.

(%]
O
o 2
8 > Q
c 8 £ o
> c 2 s
8 C S (V)] Q
c 3 B 5z E
S ®© < @ Y
Z O .0 &»h
. . o . .
N A~ Ys)
1. Desde que enfermd mi familiar, cada uno de nosotros es mas ordenado. |1 2 3 X 5

Por favor conteste todas las afirmaciones, recuerde que no hay respuestas
correctas e incorrectas, sélo nos interesa saber cdmo percibe la relacidn con su familia en
general a partir de que su familiar enfermé.
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ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR ANTE UNA ENFERMEDAD

Anexo 1

3 o
s O &
g 2 E o
g 2 2 &5 2
£z 5% 5
2 O < Vi wn
- (o] [10] < Ln
1. En casa somos carifiosos entre nosotros a partir de que mi familiarseenfermo. |1 :12 '3 4 ' 5
2. Desde que mi familiar se enfermd, la persona que normalmente compraba los 1 2 3 4 5
alimentos ya no lo hace.
3. Desde que mi familiar estd enfermo, en mi casa decimos lo que sentimos. 1 2 3 4 5
4, Cuando mi familiar se enfermd, me senti y me sigo sintiendo apoyado por mis 1 2 3 45
familiares.
5. Desde que mi familiar se enfermd, en casa esta definido quien es el sustento 112 3 45
econémico.
6. Después de que mi familiar se enfermo, es facil demostrar el amory cercaniaen |1 2 3 :14 ' 5
nuestra familia.
7. A partir de que mi familiar se enfermd, podemos buscarnos unos a otros para 1:2 3 45
apoyarnos.
8. Desde que mi familiar enfermd, en casa cada uno de nosotros sabe qué es lo 12 3 4 5
que le toca hacer.
9. Estamos demasiado unidos después de que mi familiar se enfermé. 1 2 3 4 5
10. Desde que mi familiar enfermd, a mi familia no le gusta recibir visitas en casa. 1 2 3 45
11. Desde que mifamiliar estd enfermo, en casa somos carifiosos entre nosotros. 1:2 3 :4 5
12. A partir de que mi familiar se enfermd, cuando surge algun problema familiar 1:2 3 4:5
proponemos formas para solucionarlo.
13. Después de que mi familiar se enfermd, en mi familia es normal ensefiar tanto 12 3 45
los sentimientos positivos como los negativos.
14. Después de que mifamiliar se enfermd en mi familia se puede hablar 1:2 3 4 :5
abiertamente acerca de las preocupaciones de cada uno.
15. Desde que mi familiar enfermd, nos desagrada convivir con otras personas. 1:2 3 45
16. Después de que mi familiar se enfermd, nos alejamos como familia. 1:2 3 4.5
17. Después de que mi familiar se enfermd, en mi familia nos sentimos muy 1 2 3 4 5
cercanos los unos a los otros.
18. Desde que mifamiliar estd enfermo, si yo me siento enfermo alguienmasdela [[1 {12 {3 {4 {5
familia me atiende.
19. A partir de que mi familiar enfermé, el convivir con otra gente hace sentir 1 2 3 4 5
incomoda a mi familia.
20. A partir de que se enfermd mi familiar, en casa acostumbramos a hablar de 1:2 3 45
nuestras cosas personales.
21. Desde que mi familiar se enfermé, los miembros de la familia nos sentimosmas |1 i2 {3 4 |5
cercanos a otras personas, que a los propios miembros de la familia.
22. Desde que mi familiar estd enfermo, es dificil llegar a un acuerdo con mifamilia. |1 :12 3 4 |5
23. A partir de que mi familiar se enfermd, mi familia me escucha. 1.2 3 4 5
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24. A partir de que mi familiar estd enfermo, en casa podemos decir nuestras 3 4
opiniones libremente.

25. Desde que mi familiar estd enfermo, si tengo dificultades, mi familia estd en la 3 14
mejor disposicion para ayudarme.

26. Después de que mi familiar se enfermd, hay claridad en quien manda en casa. 3 4

27. A partir de que mi familiar se enfermd, en mi casa podemos hablar unos con 3 4
otros acerca de la tristeza que tenemos.

28. Desde que mi familiar estd enfermo, cuando alguno de los miembros de mi 3 4
familia se enoja puede decirlo.

29. Cuando mi familiar se enfermd, los miembros de mi familia eran capaces de 3 14
entender cdmo me sentia.

30. Después de que mifamiliar se enfermd, es facil hablar sobre el amor y cercania 3 4
en nuestra familia.

31. Desde que mifamiliar se enfermd, cuando se presentan diferencias en la forma 3 4
de ver las cosas, los miembros de mi familia lo dicen.

32 A partir de que mi familiar enfermd, cuando existen problemas en mi familia 3 4
podemos sentarnos a hablar sobre ellos.

33. Desde que mi familiar se enfermo, las normas familiares siempre se respetan. 3 4

34. A partir de la enfermedad de mi familiar, en mi casa esta bien definido quien 3 4
hace cada cosa del quehacer doméstico.

35. Cuando mi familiar enfermd, nos apoyamos unos a otros en los momentos 3 4
dificiles.

36. A partir de que mi familiar enfermd, en casa estd bien definido quien prepara 3 4
los alimentos.

37. Desde que hay un enfermo en casa, no se permite expresar ciertos 3 :i4
sentimientos.

38. Desde que mi familiar estd enfermo, mi familia me ayuda desinteresadamente. 3 4
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ANEXO 2
CARTA DESCRIPTIVA

CURSO DE INDUCCION A LA RESIDENCIA DE TERAPIA FAMILIAR.

SESION 1

TEMA OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO

e Bienvenida al curso e Que los participantes tengan la bienvenida al cursoy a la e Exposicidn Ninguno 5 min.
residencia en Terapia Familiar.

e Presentacién del curso e Conocer el objetivo del curso y su contenido de forma e Exposicién Laptop 5 min.
breve. Cafidén

e Presentacion de los e Que los participantes se conozcan. e Técnica “Presentaciones Etiquetas 40 min.

participantes cruzadas” incluyendo motivo Plumones
de eleccién TF

e Introduccién ala UNAM e Que los participantes conozcan la UNAM, su surgimiento, e Exposicidn Laptop 40 min.

sus principales simbolos y los servicios a alumnos. Cafidn

TEMA OBIJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
e Introduccién ala e Que los participantes conozcan la historia, localizacidn y e Exposicién Laptop 35 min.
Facultad de Psicologia descripcion de edificios y oficinas de la Facultad de Cafidn
Psicologia.
e Programa de Residencia e Que los participantes conozcan las generalidades sobre el e Exposicion Laptop 35 min.
en Terapia Familiar programa de residencia en Terapia Familiar. Cafidén
e Presentacidon de alumnos e Que los participantes conozcan a los integrantes de la e Técnica “Mesa Redonda de Ninguno 20 min.

de la 6ta. generacién

generacién 6 y compartan informacion relevante.

Informacion”
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TEMA OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
e Servicios a Estudiantes e Que los participantes conozcan los servicios de los que e Exposicién e Laptop 40 min.
pueden hacer uso como alumnos de la residencia en e C(Cafidn
Terapia Familiar.
e Informacidn e Que los participantes conozcan los requisitos e Exposicién e Laptop 35 min.
Administrativa administrativos que deben de cubrir como alumnos de la e Cafidn
residencia en Terapia Familiar.
e Finalizacion del curso e Dar un cierre al curso. e Técnica “Compartir e Ninguno 10 min.
experiencia”
o Cierre e Dar conclusién al curso. e Conclusién e Ninguno 5 min.

TEMA OBIJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
e Visita Guiada a CU e Que los participantes conozcan las instalaciones de la e Visita por instalaciones de la e Pumabus 3 hrs.
facultad de psicologia y de CU. facultad de psicologia y CU.
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ANEXO 3
CARTA DESCRIPTIVA
TALLER DE ORIENTACION BREVE PARA PADRES CON UN HIJO CON ENFERMEDAD DISCAPACITANTE.

SESION 1

TEMA OBIJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
Presentacién y encuadre del grupo de . .
y grup Ninguno 5 min.
., padres.
Presentacion del grupo de padres. - .
Definicién de reglas de grupo Pizarron 5 min
' Plumones '
Dindmica de presentacién “Bolsillos
ue los participantes se conozcan e integren vacios”. Los participantes exponen las . .
Q P P & . P P p . Ninguno 20 min.
al grupo. pertenencias que traen consigo y explican
porque son necesarias para ellos.
o . . Lluvia de ideas para definir lo que es la . .
A . Que los participantes identifiquen los o . . Pizarron .
e iQuiénes somos?: Ciclo ) . familia y su importancia en el proceso de 10 min.
. I elementos que definen a la familia como e Plumones
Vital de la Familia. T rehabilitacion.
recurso principal en el proceso de — - -
e . Exposicién sobre el Ciclo Vital de la Laptop .
rehabilitacion. . - 20 min.
Familia. Cainon
Que los participantes conozcan las Ejercicio “Para mi... éQué es ser padre?” Hoias de
caracteristicas propias ante la parentalidad y Los participantes realizardn una carta en pa;)el 20 min
su reaccién ante acontecimientos criticos, la que expondran su compromiso como Lanices '
como la discapacidad. padres. P
Formatos
ue los participantes identifiquen la utilidad . . .
Q P P ) d s Llenado del formato “éQué me llevo?” de final de 5 min.
de lo abordado en la sesién para su familia. cesién
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TEMA OBIJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
. Cuento
e Lectura del cuento “Animarse a an o
” . ., Animarse a .
volar” Se discutird de manera ” 20 min.
volar” de Jorge
breve.
Bucay
e Lluvia de ideas acerca de:
Sobreproteccidn, proteccion, Pizarrén. 15 min
apoyo, ayuda y sus diferencias. Se Plumones ’
e Fomentar en los padres la disminucién de la discutird.
e Animarse a volar: sobreproteccion y el establecimiento de limites e Lluvia de ideas sobre: équé son los
Sobreproteccién y para una educacién congruente de los hijos. limites?, équé limites existen con Pizarrén 15 min
Limites. sus hijos?, équé es permitido y Plumones '
gue no?
. . Pensamiento
e Lectura conjunta del pensamiento e .
o Quiero 5 min.
Quiero”.
de Jorge Bucay
- — Laot _
. ExPo§|C|on sobre sobreproteccién arz ,op 20 min.
y limites. Cafidén
e Que los participantes identifiquen la utilidad de lo e Llenado del formato “éQué me Formatos de 5 min
abordado en la sesidn para su familia. llevo?” final de sesion )

TEMA OBIJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
e Lluvia de ideas sobre imagenes, colores, . ,
] e Pizarron. .
sabores, olores, etc. que se relacionan con la 30 min.
. . . . e Plumones
e Que los padres externalicen el concepto discapacidad (15 min.)
de discapacidad. e Elaboracion de un dibujo que represente la e Hojas de
discapacidad. Se discutira brevemente (30 papel. 30 min.
min.) e Lapices
e (Quién lainvitd a casa?: e Llapto
£ lizacién de | e Que los padres identifiquen y L e i Fi . P
xternalizacion de la ' . . e Ejercicio de “Silla vacia” grupal que represente e Cafidn .
. . externalicen las emociones asociadas a . . . 15 min.
discapacidad. - . a la discapacidad (30 min.)
la discapacidad.
e Que los participantes identifiquen la
. L, e Formatos
utilidad de lo abordado en la sesién para v~ ” ) .
L . ., e Llenado del formato “¢Qué me llevo? de final de 5 min.
su familia, a manera de integracién de la L
. . I sesion
discapacidad a la familia.
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TEMA OBIJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
Dindmica “Mirandonos”. Es un ejercicio en el
Que los padres conozcan las que se probaran diferentes formas de Ninguno 20 min.
caracteristicas de la comunicacién a un comunicarse con la mirada.
nivel interaccional. Exposicion de presentacion sobre Laptop 15 min
comunicacion. Cafidn '
Ejercicio “Yo lo veo asi”. Con un dibujo :zluor;a ° 10 min
e (Nos entendemos?: evocador ambiguo y argumentaran lo que ven. . '
Comunicacién y Que I<.)s Padres conozcan las — — _ ambigua
Asertividad. peculiaridades de un estilo de Dinamica “Pasividad/Agresion/
comunicacion asertiva diferenciando de Asertividad”. Mediante comunicacién no Ninguno 20 min.
un estilo pasivo y agresivo. verbal, expondran los tipos de comunicacién.
Exposicidn de presentacidn sobre asertividad. LaFit,Op 20 min.
Canon
Que los participantes identifiquen la Formatos
utilidad de lo abordado en la sesién para Llenado del formato “éQué me llevo?” de final de 5 min.
su familia. sesion

SESION 5

TEMA OBIJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
o Lluvia de ideas para revisar los . .
Que los padres reconozcan los elementos principales Pizarron .
o . . conceptos abordados a lo largo de 20 min.
de las tematicas de las sesiones previas. . Plumones
las sesiones del grupo.
e Dindmica de cierre “Dos
Que los padres reconozcan y compartan sus renglones”. Cada participante le Hojas de
pensamientos y sentimientos con respecto a la escribira una frase corta o buen papel 60 min.
o Cierre de grupo. experiencia del grupo. deseo al resto de los del grupo a Lapices
manera de despedida.
- . - - “ . Formatos
Que los participantes identifiquen la utilidad de lo e Llenado del formato “éQué me ) .
. - " de final de 5 min.
abordado en la sesidn para su familia. llevo? .
sesion
ue los participantes refuercen los elementos que .
Q P . P . L q o Cierre del grupo. Ninguno 5 min.
puedan ser integrados a su vida diaria.
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ANEXO 4
CARTA DESCRIPTIVA
TALLER DE FAMILIA ANTE LA ENFERMEDAD CRONICA

SESION 1

TEMA OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
. . ., e Presentacién de las facilitadoras.
e Bienveniday presentacion . . . . . . .
del taller e Dar la bienvenida a los participantes y explicar e Exposicidn oral. e Ninguno 10 min.
) brevemente el objetivo y contenido del curso.
e Dindmica “Tarjetas partidas”.
Con tarjetas divididas de .
L. . . e Etiquetas.
e Presentacion de los - animales, tratardn de encontrar . .
. e Que los participantes se conozcan. . e Tarjetas con 10 min.
participantes. el compafiero que complementa o
. . . dibujos
la tarjeta mediante el sonido
distintivo.
. - Sondeo y definicion de Hojas de
Expectativas sobre el e Que los participantes expresen que esperan del y ) . .
expectativas de los rotafolio 10 min.
taller. taller. .
participantes. Plumones
- " . - Hojas de
e Que los participantes fijen y estén enterados de las Establecimiento de las reglas del . .
Reglas del taller. rotafolio 10 min.
reglas del taller. taller.
Plumones
Generalidades n .
id y concepto N Hojas Blancas
de cronicidad. e Que los participantes conozcan los aspectos Hoias de
Caracteristicas y tipologia generales de la enfermedad crénica. Lluvia de ideas. ) . 30 min.
Rotafolio
de las enfermedades
L Plumones
crdnicas.
Concepto de familia. e Que los participantes conozcan las caracteristicas Hojas de
Ciclo vital de la familia. de las familias y su reaccién ante acontecimientos Corrillos de 3 o 4 personas. Rotafolio 30 min.
Acontecimientos vitales. criticos. Plumones
e Receso 10 min.
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SESION 1

abordado en la sesion.

preguntona”.

TEMA OBJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
e Concepto de la salud y Dinamica “Dibujos generadores Dibujos
enfermedad en la familia. Que los participantes conozcan las caracteristicas de reflexion”. Mediante dibujos Hoias de
e Presenciadela de las familias y su reaccién ante acontecimientos caracteristicos de la enfermedad Ro'iafolio 30 min.
enfermedad o criticos. y salud, explicaran sus
. . . A . Plumones
discapacidad en la familia. sentimientos y pensamientos.
Dinamica “Mar adentro, mar
afuera”. Se trazara una linea
- imaginaria que delimitara mar
Que los participantes tengan un momento
— . ., . . . adentro y mar afuera. Los . .
e Técnica de animacion. animado, posterior a una actividad agotadora L . Ninguno 10 min.
. ) participantes seguirdn las
emocional o intelectual. . . .
instrucciones del instructor,
quien les indicara hacia donde
tienen que brincar.
Aspectos Psicosociales de la Dinamica “Aprender de la
Enfermedad Crdnica. . . o desgracia”. Los participantes en .
. . Que los participantes identifiquen los aspectos . , Hojas de
e Vivenciadela . . parejas, contaran una . .
asociados a la presencia de la enfermedad en la N . Rotafolio 40 min.
enfermedad. o experiencia dificil en su vida 'y
. . familia. , Plumones
e Pérdidas asociadas a la con qué recursos contaron para
enfermedad crénica. hacerle frente.
Dindmica “La pelota
preguntona”. A manera de juago
L . . . se pasara una pelota entre los .
e Evaluacion Que los participantes evallien la sesion. p. . P . Pelota 10 min.
participantes, quienes
contestaras en objetivo de las
preguntas.
. ., ue los participantes tengan claridad sobre lo Dindmica “La pelota .
e Cierre Sesion Q P P g P Pelota 10 min.
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TEMA OBIJETIVO ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
Dindmica “Mi mano habla”. Se
asignara una pregunta a cada uno Hojas
e Repaso e inicio de la Que los participantes hagan un recuento de lo que se de los dedos de la mano y los blancas 10 min
sesion trabajo en la sesidn anterior. participantes deberan de '
. Plumones
contestarla dependiendo del dedo
que se les pregunte.
L Dinamica “Cuento dramatizado”.
e Cambios importantes en . e . .
la familia Que los participantes conozcan las caracteristicas de Se pide a los participantes 2 Cuentos
Adapt b'i'd d las familias y su reaccién ante acontecimientos improvisar un cuento actuado en sobre 40 min.
. aptabilida . . .
.p. . y. . criticos. el que se represente un cambio cambios.
flexibilidad familiar. . . L
en la familia y la posible solucion.
Dindmica “Ensalada de frutas”.
Que los participantes tengan un momento animado, Se asignan nombres de frutas a
e Técnica de animacion. posterior a una actividad agotadora emocional o los participantes y ante las Ninguno 10 min.
intelectual. instrucciones de ensalada de..., se
tendran que mover de lugar.
. Dindmica “Tu no eres unaisla”. Cartel “Tu
e Sistemas de apoyo . oo
. . . . Mediante un dibujo no eres una
social. Que conozcan, identifiquen y analicen los recursos . o
. . representativo de un hombre solo isla .
e Tipos de sistemas de con los que cuentan para afrontar la enfermedad en . . . 60 min.
- e en una isla, se revisan los recursos Hojas
apoyo (La familia, otros sus familias.
sistemas) para tener redes de apoyo Blancas
’ efectivas. Plumones
e Receso 10 min.
Dindmica “Las estrellas”. Se
Habilidades y Retos. . - . realizan estrellas de cartén en las .
o Que conozcan, identifiquen y analicen los recursos o . Hojas de
e Principales gue se escribiran posibles . .
o con los que cuentan para afrontar la enfermedad en (o . Rotafolio 60 min.
problematicas. o problematicas que requieran
. . sus familias. . . Plumones
e Soluciones posibles. solucién por el participante que la
elija.
. - , Llenado de formato de Formato de .
e Evaluacion. Que los participantes evaluen el curso. . L 10 min.
evaluacion. evaluacion
. Que los participantes compartan lo trabajado s .
o Cierre del curso. P P P | Dinamica “La pelota preguntona” Pelota 10 min.
durante el curso.
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