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INTRODUCCION

En ocasiones, hacer cambios y que sus efectos se concreten puede llevarnos un tiempo. De
acuerdo con Limén-Arce (2005) mi “giro interpretativo” en la Psicologia me tomo varios afios.
Comparto que en mis estudios de licenciatura no me decidi completamente a entregarme a la
clinica, me contaba la historia sobre una pasién dividida entre ésta y la Psicologia Social. Sin
embargo, cuando tuve las condiciones para elegir una especializacion, mi pasion se dirigié hacia
la clinica, pensando inocentemente que “lo social” se quedaba aparte y pendiente.

Me parecia que era indispensable tener una formacion seria y supervisada, antes de atender
a las personas como pacientes. Si bien tuve acercamientos en la asesoria psicoldgica, no me atrevi
a llamarme terapeuta incluso hasta tiempo después de salir del posgrado. Ahora pienso que la
clinica tiene un punto de partida, pero carece de uno de llegada; es una deconstruccion y
construccion constante de los paradigmas personales, tedricos y practicos. La clinica se hace con
cada paciente, en cada sesion.

La eleccion de la Terapia Familiar estaba asociada con ciertos eventos de mi historia de
vida, por ejemplo en las pautas de comunicacion que predominaba en mi familia de origen, los
temas que estaban permitidos hablar y de los que se guardaba silencio; las formas de expresion de
los afectos, las historias dominantes sobre la construccion de mi identidad femenina y los
complejos enganches en la eleccion de pareja, fueron algunos temas que emergieron en mis
reflexiones.

Esto no estaba claramente definido al inicio, yo lo explicaba como una ventaja, una
diferencia ante la psicoterapia individual, con nifios o adultos, que permitia un trabajo con un
grupo de personas y que en ese sentido tenia mas impacto en lo social, nuevamente mi pasion se
dejaba ver.

Més tarde me di cuenta que la Terapia Familiar no tenia que ver sélo con que el paciente
fuese “una familia”, sino que tenia un fundamento mas profundo, pues se trataba de un cambio de
postura tedrica radical. Implicaba un modelo novedoso sobre la comunicacién humana, las redes
de relaciones, las estructuras, las familias como organismos vivos, que cambiaban
constantemente. EI mundo se fue modificando ante mis ojos, pero sobre todo ante mi escucha de

lo lineal a lo recursivo, emergio la idea de la imposibilidad de no comunicarme, de realizar



registros en lo digital y lo analdgico al mismo tiempo; conceptos como “la locura”, “la
enfermedad”, “el sintoma” comenzaron a dejar de residir s6lo dentro de los sujetos y la
observacion fue ubicandose en la relacion, en la construccion de significados, en la forma en que
los sujetos se narran a si mismos. Que hay varios niveles de observacion y tantas visiones como
sujetos que observan, de esta forma cada uno aporta en la construccion de realidades
compartidas. Que la psicologia es un asunto politico.

Es por esto que elegi la Psicologia Clinica, en especial la Terapia Familiar con enfoque
sistémico y posmoderno. Aunque lo comprendo, volviendo a pensarme y observarme, después de
dos afos, desde la distancia del tiempo, espacio y experiencia en otros contextos, puedo escribir
que mi entrada a la clinica fue y continda siendo intensa, que me presenta retos, que he cometido
muchos errores y también aciertos, lo que puedo llamar “éxitos”. Pero que implica un devenir,
porque es una deconstruccion y construccion constante; por ejemplo cuando he pensado que voy
dominando una técnica, que he mejorado mi “ojo clinico”, viene una persona, una familia, un
“caso” que me recuerda que no soy experta y me devuelve la frescura de la curiosidad, de la
irreverencia (Cecchin, Lane, & Ray, 2002); me recuerdo que tiendo a la rigidez, que hay que
estar atenta a evitar “casarme” con una teoria, y que cada persona que me consulta es la experta
en su propia historia, yo “no sé”.

En ese mismo sentido, este trabajo estara enfocado en el devenir del terapeuta, es decir, en
las vicisitudes de esta profesidn, que se regenera a ella misma, que se nutre de cada experiencia,
pasada y presente, conteniendo una responsabilidad y un compromiso ético del trabajo con seres
humanos, con todo lo que eso que llamamos “humano” puede significar.

En consecuencia, la estructura del Reporte esta dividida en cuatro capitulos: en el primero
presento una vista general a la Historia de la Terapia Familiar; asimismo ofrezco una fotografia
de las caracteristicas y problematicas que enfrentan las familias en México, en igual forma
argumento por qué la Terapia Familiar sistémica y posmoderna son las alternativas que brindan
soluciones a las situaciones familiares actuales. Por altimo, realizo una descripcion y anélisis de
los escenarios donde llevé a cabo la practica clinica durante la Residencia.

En el segundo capitulo desarrollo el marco tedrico epistemoldgico, seguidamente presento
los modelos terapéuticos: sus antecedentes, los creadores, sus principios y técnicas. En el tercer
capitulo se podra observar mi desarrollo de competencias profesionales a través de la aplicacion a

dos casos clinicos de los modelos Estratégico, Estructural y Terapia Breve Centrada en



Soluciones, se podra seguir el andlisis y discusion sobre el concepto de “resonancia” en el
sistema terapéutico total.

En la misma forma, en éste capitulo podran revisar: la construccion de un instrumento que
mide tipos de violencia en interacciones simétricas y complementarias; las observaciones de la
investigacion cualitativa sobre el significado de la muerte y las familias; un triptico informativo
sobre la Terapia Familiar; una propuesta de taller reflexivo para terapeutas en formacion; y el
taller comunitario de prevencion de la violencia familiar. Por su parte, reporto la asistencia a
foros y ponencia; para finalizar con mi postura sobre las consideraciones éticas que emergieron
de mi experiencia profesional. En el cuarto y ultimo apartado, reflexiono acerca de mi estancia en
la Residencia, de los contenidos y aspectos que me fueron formando como una terapeuta; analizo

ésta experiencia y concluyo compartiendo los aprendizajes mas significativos durante ese tiempo.



CAPITULO I
Antecedentes y contexto de la

Terapia Familiar



1.1. Antecedentes de la Terapia Familiar

Hace algunos afios, recuerdo que la Historia era representada como una larga linea de
tiempo sobre la cual se ubicaban, uno tras otro, los grandes acontecimientos desde la Prehistoria
hasta el advenimiento de la Modernidad. Sin embargo, como mencioné anteriormente, una vez
que comencé a “ver” con los lentes de la Terapia Familiar con enfoque sistémico, mi observacion
del mundo dio un giro hacia enfocar las interacciones; por ese motivo intentaré presentar el
desarrollo del movimiento de Terapia Familiar como una red de relaciones entre los personajes
fundamentales en esta historia.

Iniciaré con el teérico mas importante, o por lo menos a quien es reconocido con mayor
influencia: Gregory Bateson. Segun algunos autores (Auerswald, 1986; Hoffman, 1981; Vargas,
2004), fue quien propuso una forma alternativa de observar el mundo, concretamente a la familia,
es decir como un sistema abierto que a su vez se encontraba dentro de otros subsistemas, entre
éstos se intercambiaba informacion que les mantenia vivos.

Sin embargo, el desarrollo de estas ideas en Bateson, tenia antecedentes en el planteamiento
de los conceptos de otros investigadores, por una parte el planteamiento de la Cibernética, por
Rosenblueth, Wiener y Bigelow en la década de los cuarenta, quienes proponian que los
organismos vivos sobrevivian gracias a que contaban con un mecanismo de autorregulacion
(Vargas, 2004). Y por otro lado, con la propuesta de la Teoria General de los Sistemas de
Bertalanffy (1968), con el concepto de totalidad, que dictaba que el todo iba més alla de la suma
de sus partes.

Bateson intercambid hallazgos e investigaciones en el marco de las Conferencias Macy,
que en la década de los cuarenta y cincuenta fueron un escaparate para mostrar y debatir ideas y
resultados de investigaciones, como lo fue el texto clasico “Hacia una teoria de la esquizofrenia”
presentada en 1956, por Bateson a lado de Haley, Jackson y Weakland, donde planteaban el
concepto del doble vinculo, en la comunicacién entre madre e hijo, como la causa de la
esquizofrenia en nifios (Sanchez, 2000).

Para Haley (1989) la psicoterapia fue definida como una técnica que se desarrollaba en el
seno de una relacion interpersonal y que sélo era descrita cuando se enfocaba el estudio de la
conducta en el marco de dicha relacién. Por lo tanto, rechazaba la terminologia psiquiatrica que
describia los procesos internos o cuya existencia implicaba una suposicion, este autor preferia

definir la conducta observable en términos de las pautas de comunicacion, de la teoria de
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sistemas circulares. Estas diferencias en las posturas frente a los pacientes y su abordaje en la
terapia representaban a sistemas tedricos muy distintos a los tradicionales, por ejemplo para
considerar a una conducta como sintoma, debia implicar al menos a dos personas en interaccion,
ademas de caracterizarse porque las personas indicaran su imposibilidad de comportarse de
formas alternativas y menos dafiinas.

Precisamente, Haley en sus trabajos y enfoque terapéutico, destacO a otro personaje
fundador del enfoque Sistémico: Milton Erickson, cuya contribucion fue relevante en el
desarrollo de técnicas terapéuticas, pues aunque no tenia un sistema estructurado, influyé sobre la
forma de trabajar con los pacientes, centrando el rol del terapeuta en la busqueda del cambio, méas
que en el problema (Vargas, 2004).

Pero otros personajes, principalmente clinicos, ya habian iniciado el trabajo con familias,
también con miembros esquizofrénicos, uno de ellos fue Bowen, quien aportd el estudio de tres
generaciones para la comprension de los problemas en la organizacion de familias con este tipo
de interaccion; Wynne, que estudio la calidad emocional de las comunicaciones entre la familia
con un miembro esquizofrénico, proponiendo los términos de “seudomutualidad”,
“seudohostilidad” y “cerca de caucho” para describirlos; Ackerman fue conocido por sus
intervenciones retadoras y porque fue de los primeros que llevd a todos los miembros de las
familias a las sesiones; Whitaker, llamé a su terapia “de lo absurdo”, por sus peculiares
intervenciones donde hacia gala de su ingenio a través del humor (Hoffman, 1981).

A la par de las propuestas anteriores, en Estados Unidos existian otros esfuerzos que
proponian modelos definidos, como fue el caso de Minuchin con el Modelo Estructural, creado
sobre el trabajo con familias en contextos de marginacion; Watzlawick, Beavin y Jackson con su
propuesta de la “Pragmatica de la Comunicacion Humana”, cuya sistematizacion partio de las
primeras investigaciones con Bateson; y en Europa, Mara Selvini Palazzoli y colaboradores
conformando la Ilamada Escuela de Milan, quienes aplicaron los descubrimientos sobre
comunicacion humana a sus intervenciones y que se les ha considerado como los puristas
sistémicos (Sanchez, 2000).

En México, fue a finales de los sesentas cuando comenzo6 a desarrollarse la influencia de los
autores arriba mencionados. Segun Eguiluz (2004), la rapida aceptacion de la Terapia Familiar se
debié a que significaba una alternativa a los dos paradigmas dominantes en ese momento: el

psicoanalisis y el conductismo. De esta forma, el Dr. Raymundo Macias, quien se habia formado
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en Canada por Epstein, propuso la creacion de una especialidad en Terapia Familiar, junto con
Estrada y Derbez, en la Universidad Iberoamericana, que significé el antecedente de una serie de
institutos que posteriormente serian el espacio de formacion de los terapeutas familiares.

Eqguiluz (op. cit.) y Sanchez (op. cit.) presentan un listado de todos los institutos que existen
hasta el momento en el Distrito Federal y en otros estados de la Republica Mexicana. En el
primer lugar destacan la aparicion, en los setentas del Instituto de la Familia IFAC, fundado por
el Dr. Macias; el Instituto Latinoamericano de Estudios de la Familia ILEF, fundado por Ignacio
Maldonado; y la Universidad de las Américas que ofrece la Maestria desde la década de los
ochenta. Después de algunos afios, egresados de estas escuelas abririan sus propios centros de
formacion, acrecentando el nimero de egresados, poniendo énfasis en los diferentes modelos de
terapia, pues los docentes contaban con formaciones diversas desde los modelos estructurales
hasta los de aproximaciones socioconstruccionistas.

La institucion que merece especial atencion, es la Universidad Nacional Autonoma de
México, donde la formacion de terapeutas familiares se constituyd primero en formato de
Diplomados, que se impartian en las tres sedes de la Licenciatura en Psicologia: la Facultad en
CU, vy las FES lIztacala y Zaragoza. Mas tarde, en el 2000, con la reforma en el reglamento de
posgrados, se definié la Maestria en Psicologia, con un area clinica cuyo formato se transformé
en el de Residencia en Terapia Familiar, donde participaban dos de las escuelas: la Facultad CU y
la FES lztacala, dicha Residencia esta considerada de alto rendimiento y requiere dedicacién
exclusiva (Eguiluz, op. cit.). Finalmente, éste fue un breve recorrido, en el que intenté tocar los
acontecimientos sobresalientes, los personajes relevantes y las relaciones entre los protagonistas

de la historia del movimiento tedrico y clinico, conocido como Terapia Familiar.

1.2. Anélisis del campo psicosocial y problematica en la que incide el trabajo en
Terapia Familiar en México
1.2.1. Caracteristicas del campo psicosocial
Para iniciar un analisis del campo psicosocial y de las problematicas de las familias en
México, me parecio importante iniciar comprendiendo mi objeto de estudio, es decir, responder a
la pregunta sobre ¢qué significa la familia? ;cual ha sido el desarrollo historico de la familia?; en
la actualidad ;se puede hablar de “la familia”? o ;es necesario reflexionar en torno a “formas de

familias™?.
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Para Eguiluz (2004) la familia es “un sistema abierto, constituido por unidades ligadas
entre si por reglas de comportamiento; cada parte del sistema se comporta como una unidad
diferenciada, al mismo tiempo que influye y es influida por otras que forman el sistema”.
Vicencio y Torres (2003) destacan que la familia surge a partir de la unién de un hombre y una
mujer, que generan un vinculo iniciado por la atraccién mutua y de un proyecto comun, agregan
los conceptos de redes de parentesco, y el compartir un lugar de residencia, aungque reconocen
que en esta delimitacion quedarian fuera algunos tipos de familias actuales.

Desde una perspectiva psicosocial, la familia es vista como un microambiente, responsable
de lograr que su funcionamiento promueva el desarrollo, bienestar y un estilo de vida saludable
para sus miembros; también se considera un contexto integrador de los sistemas biolégico,
psicosocial y ecoldgico; se considera una unidad psicosocial que estd influida por factores
socioculturales protectores y de riesgo, que la hace vulnerable a las crisis y a desarrollar patrones
disfuncionales, aunque si funciona en formas adecuadas puede considerarse un factor de
proteccion; por ultimo desde esta vision se acepta que no es posible asociar el adecuado
funcionamiento con una modalidad particular de familia, sino reconocer la existencia de
maultiples formas de familia (Organizacion Panamericana de la Salud, 1996).

Pichén Riviere (en Rodriguez, 2001) argument6 que las ciencias sociales estudian a la
familia en tres niveles de analisis: 1) historico antropolégico que concibe a la familia como un
sistema de relaciones interpersonales sometida a una multiplicidad de determinaciones:
socioecondmicas, culturales, geogréaficas, ecoldgicas, politicas, etc., tiene la doble tarea de
participar en el sistema productivo, asi como en su funcion reproductora; 2) desde la psicologia
social, se estudia a la familia como estructura socializadora vehiculizadora de normas, valores y
sistema social de representacion, la familia aparece como mediadora entre el sujeto y la
organizacion social; 3) un nivel que estudia a la familia en tanto matriz de relaciones, red de
vinculos y sistema de interaccion en el que los sujetos se encuentran reciprocamente.

En las definiciones y clasificaciones anteriores, podemos observar que destaca la
interaccion entre individuos y entre sistemas mas amplios, que tienen influencia en ambos
sentidos, es decir, la familia tiene efectos hacia fuera y es influida por los contextos en los que se
encuentra insertada, teniendo consecuencias en cada uno de sus miembros de formas

diferenciadas.
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Histéricamente, la familia ha mostrado cambios en su composicion y dindmicas diversas
entre sus miembros. De acuerdo con Rodriguez (2001), en la familia patriarcal no se negociaba el
orden, los roles y las relaciones; por ejemplo, el poder de la madre se ubicaba en el hogar, en los
vinculos afectivos con los hijos; mientras que el padre ostentaba el poder a través de lo
economico. El proyecto familiar exigia sacrificios de ambos. Para Gergen (2006) esta familia
tradicional estaba virtualmente definida en términos de su jerarquia y estructura de autoridad.

Para Gergen (op. cit.) la posmodernidad ha delineado una nueva forma de familia, que
nombro “flotante” o “saturada”, ésta se caracteriza por una sensacion de confusion y fronteras
cambiantes, ademés del desvanecimiento de los ideales tradicionales. Por lo tanto, se presentan
mas conflictos, ante los cuales los miembros del sistema carecen de modelos para sefialar qué es
un acuerdo o un desacuerdo, esta situacion complejiza las relaciones y parece abrir la posibilidad
de una gama amplia de soluciones ante las problemaéticas de las familias.

Rodriguez (2001), se plante6 la cuestion sobre la familia posmoderna, respecto a ¢cuéles
han sido los valores que la sostienen? Este autor parece no considerar una innovacion en cuanto a
esta forma de familia, opina que los principios de la familia en este contexto se fundamentan en
el derrumbamiento de la legitimidad patriarcal. Ademas, afirma que en la posmodernidad las
parejas establecen varias relaciones en monogamia, en el sentido de que las parejas se unen y
tienen hijos, pero por diversos motivos se separan, después de un tiempo constituyen otras
parejas, esto puede suceder en varias ocasiones.

En cuanto a los roles de los padres en la familia posmoderna, existen opiniones diversas,
por ejemplo para Rodriguez (op. cit.) se vislumbra un renacer de la paternidad, con un padre
préximo, que muestra evidencias de estar vinculado emocionalmente con los hijos que participa
de las preocupaciones de los hijos y que disfruta con ello. Que trabaja menos para “invertir"
tiempo en su familia. Pero Gergen (op. cit.) argumenta que en la cultura de la saturacion los
padres viven s6lo una realidad entre muchas, tienen sus relaciones hacia fuera del hogar, del
mismo modo que sus hijos, y con frecuencia estan lejos, no parecen "entender” el mundo de sus
hijos y en la dispersion de influencia general, los padres pierden su posicion de autoridad.

Los ideales de la familia posmoderna, de acuerdo con Gergen (op. cit.), implican una
organizacion que se construye de forma democrética, es decir, todos los miembros de la familia
participan en la toma de decisiones, en una situacién de igualdad; cada persona muestra

disposicion para trabajar en la construccion de relaciones personales, que se daban por hecho en
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la familia tradicional; se reflexiona sobre el significado de la familia, pues se piensa sobre qué es
lo que tiene que hacer cada miembro para preservarla; existe apoyo emocional, que implica una
sensacion de contencidn frente a otros contextos, de acuerdo a las necesidades de las personas en
un mundo saturado, la familia se convierte en un contexto donde pueden mostrarse muchos “si
mismos” en libertad, seguridad y aceptacion.

Por lo tanto, en las Ultimas décadas se habla de modelos familiares (Rodriguez, op. cit.)
pues se muestran variadas formas de convivencia, que incluyen a parejas compuestas por
hombres y mujeres que se consideran en igualdad de condiciones, en una relacion en donde cada
uno posee proyectos independientes, los cuales requieren de la negociacion para que pueda
construirse un vinculo con base en el enriquecimiento de las vidas de ambos, evitando anular el
proyecto personal de alguno de los miembros de la pareja.

Algunas explicaciones sobre como han sido posibles estas transformaciones en las familias,
estdn asociadas con cambios econdémicos y socio demograficos, por ejemplo en paises
desarrollados que se caracterizan por: mayor expectativa de vida, disminucion de la natalidad y
de la mortalidad infantil, aumento de niveles de educacion y mayor participacion de la mujer en
el ambito laboral, aumento del ingreso familiar; se han observado efectos en el tamafio y duracion
de las familias (Vicencio y Torres, 2003). Otras nuevas estructuras familiares que se pueden
observar son las familias monoparentales, reconstituidas, adoptivas, homoparentales, recurrentes
a las técnicas de reproduccion asistida, de maltiples partos (Arranz, Oliva, Martin, & Parra,
2010).

En otra realidad, América Latina muestra que la crisis de la familia patriarcal ocurri6 en un
contexto del aumento de las crisis matrimoniales, la disolucién de las parejas por divorcio o
separacion, el retraso en la formacion de parejas y de la vida en comun, pero sin matrimonio, la
variedad de estructuras de familias, el nacimiento de nifios fuera del matrimonio, y las mujeres
limitando el nimero de hijos que tendrian (Arraigada & Aranda, sin afo).

Quilodran (2000) concluy6 que en México parecen coexistir pautas de comportamiento en
las parejas, que corresponden a un modelo de transicién demogréafica clasica, es decir, niveles
bajos de mortalidad y fecundidad, al mismo tiempo que hay una elevacion de la tasa de
matrimonios Unicamente civiles y de uniones libres, sin embargo, no se descarta la existencia de

grupos en los que persisten tasas de mortalidad y fecundidad alta.
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La siguiente tabla muestra algunos indicadores demograficos de nuestro pais entre los afios
2000 y 2011, que nos ayudan a comprender las caracteristicas generales de la poblacion en
México.

Tabla 1. Indicadores de demografia y poblacién en México entre 2000 y 2011.

Indicador Unidad de medida Afio Valor
Poblacion total a Miles de habitantes 2005 103 263
Tiempo de duplicacién a Afios 2005 69
Tasa de crecimiento media anual a Por ciento 2005 1.0
Relacion hombres - mujeres a Hombres por cada 100 mujeres 2005 95
Relacion de dependencia a Poblacion en edad dependiente por cada 2005 66
100 personas en edad productiva
Edad mediana a Afios 2005 24
Densidad de poblacion b Habitantes por km2 2000 50
Poblacién urbana a Por ciento 2005 76.5
Tasa bruta de natalidad ¢ Nacidos vivos por cada 1 000 habitantes 2011 175
Tasa global de fecundidad ¢ Hijos por mujer de 15 a 49 afios 2011 2.0
Promedio de hijos nacidos vivos Hijos 2005 25
por mujer de 12 y mas afios a
Indice de sobremortalidad Defunciones masculinas por cada 100 2009 127.3
masculina d femeninas
Tasa bruta de mortalidad ¢ Defunciones por cada 1 000 habitantes 2011 5.0
Tasa de mortalidad infantil c Defunciones de menores de un afio de edad 2011 13.7
por cada 1 000 nacidos vivos
Tasa de mortalidad fetal d Defunciones fetales por cada 1 000 nacidos 2008 8.8
Vivos
Muertes violentas con respecto al Por ciento 2009 11.9
total de defunciones d
Esperanza de vida ¢ Afios 2011 76
Tasa bruta de nupcialidad e Matrimonios por cada 1 000 habitantes 2008 55
Relacion divorcios-matrimonios e Divorcios por cada 100 matrimonios 2008 13.9

Fuente: INEGI. a) Il Conteo de Poblacion y Vivienda, 2005; b) XII Censo General de Poblacion y
Vivienda, 2000; ¢) CONAPO, Indicadores demogréficos basicos 1990-2030; d) Estadisticas de Mortalidad; €)
Estadisticas de Nupcialidad. Tomado de www.inegi.org.mx

En la tabla 1 podemos observar que en México hay 17.5 nacimientos por cada 1000
habitantes; las mujeres entre 15 y 49 afios tienen 2 hijos; mueren mas hombres que mujeres; las
muertes por violencia significan el 11.9% del total de defunciones; la esperanza de vida es de 76
anos; hasta 2008, se registraban 5.5 matrimonios por cada 1000 habitantes, y se llevaban a cabo
13.9 divorcios por cada 100 matrimonios.

En el 2000, en una distribucidn por sexo, se registraron mas hombres solteros que mujeres;
también son los hombres los que se casan en mayor proporcién, pero son las mujeres quienes
reportaron una mayor tasa de divorcios. Para el mismo conteo, por la categoria de edad, el indice

mas alto de personas casadas se ubicaba entre los 30 a 49 afios, las uniones libres entre los 20 a
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29, y los divorcios y separaciones entre los 30 a 59 afios (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia, 2009).

1.2.2. Principales problemas que presentan las familias

De acuerdo con Quilodran (2000), a nivel mundial se gener6 una segunda revolucién
demografica que presentaba caracteristicas como: la postergacion del matrimonio, el incremento
de la poblacion que vive sola, aumento de las uniones libres, la prolongacion del periodo de
residencia de los hijos en casa de los padres, incremento de procreacion fuera del matrimonio,
aumento de los divorcios y separaciones, asimismo se elevo el indice de las nuevas nupcias.

En referencia a la clasificacion del apartado anterior sobre las caracteristicas socio
demograficas en México, la familia mostr6 efectos en su estructura y organizacion debido a los
cambios en el sistema social; en efecto, la segunda revolucion demografica enfrento las familias
en nuestro pais hacia temas como: la monoparentalidad, la homoparentalidad, el envejecimiento
de la poblacion, la infidelidad, el divorcio, la violencia, las adicciones, los trastornos mentales y
la pobreza.

Por ejemplo Landero, Estrada y Gonzalez (2009) realizaron un estudio en el que analizaron
las diferencias entre 140 mujeres, del area metropolitana de Monterrey, cuyas familias estaban
clasificadas en monoparentales (un padre) versus las de familias nucleares (dos padres), respecto
a la percepcion de su calidad de vida, presencia de depresion e ingreso familiar. Los resultados
mostraron que las mujeres de familias monoparentales tenian un menor puntaje en la calidad de
vida, un menor ingreso y mayor depresion que las mujeres del grupo de familia nuclear.

En lo tocante a las familias homoparentales®, o aquellas formadas por dos mujeres o dos
hombres que adoptan un hijo (Arranz, Oliva, Martin, & Parra, 2010), en México se observo su
existencia de facto, como se puede constatar en las historias de parejas de hombres y mujeres
cuyos hijos fueron acogidos por abandono o muerte de un pariente, 0 mediante técnicas de
reproduccion asistida y/o la subrogacion de un utero; asimismo son hijos de la union heterosexual
de uno de los miembros de la pareja; finalmente por la coparentalidad, es decir, cuando gays y
lesbianas acordaron procrear y compartir la crianza (Cinco maneras de formar una familia

homoparental, 2010).

1 . P . . ; . . . .
De acuerdo con Quintero (2006) el término “familia homoparental”, es un término validado y definido en el
“Diccionario Especializado en Familia y Género” realizado en Colombia.
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Sin embargo, la adopcion formal de los hijos e hijas de estas parejas fue posible en la
Cuidad de México, con la legalizacion de los matrimonios homosexuales en 2009, debido a eso
comenzaron los procesos de adopcion como se puede comprobar con la formacion la tercera
familia homoparental reportada en febrero del afio en curso (Cruz, 2012). En América Latina
unicamente Argentina en 2010, ha reconocido el matrimonio homosexual a nivel nacional. En
referencia a las dificultades que presentan las familias homoparentales ya constituidas, el
principal problema reportado fue la discriminacion de los padres o madres en las instituciones
gubernamentales al momento de promover la adopcion; de igual manera en las nifias o nifios en el
contexto escolar (Papa, Papa e hijas. La realidad de las familias homoparentales., 2010)

Con referencia al envejecimiento de la poblacién Montes de Oca y Hebrero (2006),
propusieron que con el aumento de la esperanza de vida, la familia presento ciclos avanzados.
Las autoras documentaron algunos efectos socio demograficos para México, como se pudo
constatar en un aumento de adultos mayores viviendo de forma independiente (20%), igualmente
un porcentaje significativo (30.6%) de adultos viviendo con hijos y corresidentes, es decir, con
nueras, nietos y otras personas, pues se observd que los hijos salen del hogar, pero regresaron
como consecuencia de los problemas econémicos que dificultaron su autonomia financiera.

Asimismo, Montes de Oca y Hebrero (2006) mostraron que eventos cruciales del ciclo de
vida familiar como la jubilacion, la enfermedad y la viudez, tuvieron efectos en la salud
emocional de los adultos mayores. Por ejemplo, los hombres presentaron estados depresivos
frente al término de su vida productiva y su rol de proveedores; mujeres y hombres transitaron
por duelos importantes ante la muerte de sus parejas; las mujeres permanecieron sin pareja e
integrarse con la familia de uno de sus hijos, mientras que los hombres tendieron a unirse con una
nueva pareja; por su parte, la enfermedad movilizaba a toda la estructura familiar, aunque eran las
esposas € hijas a quienes, con mayor frecuencia, se identificaron con el rol de cuidadoras. Por
ultimo, en la vejez las redes sociales se fueron debilitando puesto que los amigos y familiares
fallecieron, las relaciones con los mas jovenes se tornaron dificiles.

Por su parte, sobre el tema de la infidelidad, Romero-Palencia, Cruz del Castillo y Diaz-
Loving (2008), encontraron que los factores que predijeron el involucramiento de los hombres en
una infidelidad sexual fueron: el beneficio en la relacion con una tercera persona, y si le
complementaba y no ponia en riesgo la relacion primaria. No obstante, los motivos para una

infidelidad emocional en los varones se relaciond con temas factores como la insatisfaccion en la

18



relacién primaria, una orientacion sexual abierta y liberal dirigida a la busqueda de placer y
variedad.

Asimismo, en el estudio previamente citado, las mujeres presentaron los factores que
predijeron la infidelidad emocional, estos fueron: la practica de variantes sexuales, personalidad
con rasgos como poco amorosa, seductora, romantica, tierna y “casable”; presentar un concepto
positivo de la infidelidad y, por ultimo motivaciéon personal para la infidelidad. En la misma
forma, los factores que predijeron la infidelidad sexual fueron: la percepcion de beneficios en la
relacién con un tercero, la valoracién positiva de la infidelidad, la busqueda de variantes sexuales
y un mayor nimero de parejas (Romero-Palencia, Cruz del Castillo, & Diaz-Loving, 2008).

En la misma forma, el tema del divorcio en las parejas representd una problematica para las
familias; por ejemplo Ramos (2007) realiz6 una investigacion con mujeres, abogados y jueces en
el estado de Jalisco, reportd que el divorcio por mutuo consentimiento es el méas frecuente puesto
que implica menores costos en tiempo y dinero. En dicha investigacion se encontré que en su
mayoria eran mujeres quienes presentaban la queja e iniciaban el proceso de divorcio, al mismo
tiempo eran las que perdian sus propiedades y derechos al momento de realizar los convenios,
como se pudo observar en el contenido de los arreglos de la pensién alimenticia, la custodia de
los hijos y la reparticion de bienes. EI autor concluyd que son las mujeres y los hijos menores,
quienes presentaron mayores pérdidas con respecto a las de los hombres en el proceso de la
separacion legal.

Ademas de las situaciones mencionadas, la familia se enfrenté a problemaéticas como la
violencia, que ocupa un lugar central, como se puede ver con las agresiones dirigidas hacia los
nifios o nifias, por maltrato infantil; a las mujeres, en las relaciones de noviazgo o de pareja; las
personas con capacidades diferentes y los adultos mayores. Mientras que los agresores son
identificados como adultos, hombres y mujeres con posiciones de poder dentro del sistema, por
ejemplo, las madres o los esposos, 0 quienes proveen los recursos econdémicos que sostienen a la
familia (Programa Nacional de Salud 2007-2012, 2008; Informe Nacional de Violencia y Salud,
2006).

Con respecto a la violencia de género en México se encontré que 6 de cada 10 mujeres ha
sufrido violencia al menos una ocasion en su vida; 3 de cada 7 sufrié violencia de pareja, y una
de ellas fue en el Gltimo afio. Las mujeres padecen depresion unipolar mayor y este trastorno

aparecio asociado con la violencia de género. Un dato inquietante fue que solo se detecta el 5%
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de las mujeres que viven en situacién de violencia y de ellas el 1.5% se atendi6 en algun servicio
especializado (Programa Nacional de Salud 2007-2012, 2008).

De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Violencia en el Noviazgo (Instituto
Mexicano de la Juventud, 2007), el 15% de los y las jovenes, entre 15 y 24 afios respondieron
que, al menos en una ocasion, habian experimentado violencia fisica en sus relaciones. De ese
15% solo el 33% pidié ayuda dirigiéndose a sus amigos; con respecto al sexo de los encuestados
los hombres (66%) pidieron ayuda con mas frecuencia que las mujeres (34%). En general, en la
consulta se reportaron antecedentes de historial de violencia familiar, las y los jovenes habian
sido testigos o victimas de dicha violencia.

En el caso del maltrato infantil, en 2002 se dio seguimiento solo a 3,344 de los casos
denunciados, que representaron el 14% del total, en los cuales los principales maltratadores eran
primero la madre y en seguida el padre. Los maltratos eran dirigidos a nifios y nifias casi en la
misma proporcion; el tipo de maltrato fue fisico 32%, abandono 23%, omision de cuidados 20%,
abuso sexual 13%, emocional 6%, explotacion laboral 5%, negligencia 1% y explotacion sexual
comercial 0.3% (Informe Nacional de Violencia y Salud, 2006).

La violencia entre pares, o el llamado bullying, del que la Secretaria de Educacién del D.F.,
realiz6 un Estudio Exploratorio sobre maltrato e intimidacion entre compafieros y compafieras, se
observé que un porcentaje del 77% de los estudiantes eran victimas, agresores y testigos de
violencia, y el 92% habian estado frente al fendmeno del bullying (Programa Escuelas Sin
Violencia, 2009).

Las adicciones fueron otra problemética que enfrentan las familias, de acuerdo con
Villatoro-Velazquez, y otros (1996) las edades en las que se ubicaron a los consumidores fueron
entre los 12 y 34 afos, el consumo en el nivel de bachillerato tuvo la mayor frecuencia, fueron los
varones los que generaron mas dependencia a sustancias, que las mujeres.

Las sustancias que se consumieron con mayor frecuencia fueron la cocaina, marihuana y
los inhalables; segun datos de Medina-Mora y Rojas (2003) las mujeres se incorporaron al
consumo de drogas después que los hombres, pero una vez que iniciaron lo hicieron en un
porcentaje semejante al de los hombres; ademas, a las mujeres que vivian en la calle se les ofrecia
el consumo con mayor frecuencia que las que vivian en un hogar.

En el caso del alcohol, fue consumido por el 30% de la poblacion con mayores ingresos,

quienes ingirieron el 53% de la produccién. Los estudiantes que con ingresos consumen
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principalmente cocaina, mientras que los que no tienen un ingreso, se estimularon con inhalables.
En 2002, aumento el indice de consumo de alcohol en adolescentes, del 18 al 25%; en un estudio
que relaciona las variables de edad y sexo, se encontré que las mujeres beben mas entre los 18 y
29 afos, mientras que los hombres entre los 30 y 39 afios (Medina-Mora & Rojas, 2003). Los
problemas que generaron las adicciones fueron: violencia intrafamiliar, abuso sexual, incesto,
separacion de la pareja, dificultades econdémicas, desempleo, incapacidades de salud y estrés
(Villatoro-Velazquez, y otros, 1996).

La problematica de la salud mental en México fue un caso delicado, ya que se le otorgd un
0.85% del presupuesto del rubro de Salud, cuando lo que la OMS sugiere es el 10% del
presupuesto total a la salud mental (Medina-Mora, 2001). Esta cifra toma relevancia cuando se
considera que una de cada cinco personas presentdé al menos un trastorno mental en su vida
(Olaiz, Rico, & Del Rio, 2003), lo que significo una quinta parte de la poblacion mexicana ha
requerido atencidn especializada.

La misma encuesta refirio que las mujeres presentan, con mayor frecuencia los siguientes
trastornos: fobias especificas, trastornos de conducta, dependencia al alcohol, fobia social, y
episodio depresivo mayor; para los hombres la distribucion fue de la siguiente forma:
dependencia al alcohol, trastornos de conducta y el abuso de alcohol sin dependencia.

Cabe agregar que la posibilidad de la depresion femenina, de acuerdo con Guevara (2005,
en Instituto Nacional de las Mujeres, 2009), aumentaba si la mujer se encontraba entre los 25 y
40 afos, si estaba casada y si se dedicaba al hogar; en oposicion a la mujer que presentd pocas
tensiones conyugales, poseia independencia econémica y redes sociales, cuya probabilidad de
mostrar depresiéon disminuia. Otros factores de tipo organico fueron padecer hipoglucemia, o
transitar por etapas de postparto y menopausia.

Ahora bien, el duelo y la depresion en hombres fue explorado por Fleiz, Ito, Medina-Mora,
y Ramos (2008), quienes analizaron las narraciones de los malestares de cuatro hombres, entre 30
y 40 afios, residentes de la Ciudad de Mexico, quienes habian experimentado una pérdida
emocionalmente significativa; por ejemplo de la pareja, el fracaso de un proyecto o trabajo, la
pérdida de un poder reproductivo o capacidad intelectual. Los hallazgos indicaron que los
varones mostraban repercusiones en la salud mental, la identidad de género y en aspectos como la
sexualidad, el cuerpo, el poder (representado en la posesion de dinero) y el rol de proveedor

econémico.
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De igual manera, un elemento que complejizé la situacion de las familias en México fue la
pobreza. Hasta 2006 se reportaban 14.4 millones de personas con pobreza alimentaria (Segundo
Informe de Gobierno, 2008), de los cuales no estaban identificados cuantas eran mujeres y
cuantos hombres. Empero lo que si se desagrego por entidad federativa, fueron los niveles de
pobreza por ingreso y rezago social, en los cuales Chiapas, Guerrero y Oaxaca encabezaron
ambos listados.

Las cifras se recrudecen cuando en el mismo informe se reportd que para educacion se ha
gastado el 6.3% del PIB, teniendo un promedio de 8.5 grados de educacion, que seria el
equivalente todavia a la educacion bésica; y un 7.7% de analfabetismo. Para estos rubros son
pocos los datos y las acciones que aparecen desglosadas por género, por lo que se desconoce
como es la desigualdad entre hombres y mujeres para este tema; los datos s6lo mostraron, de
forma global, el nimero de becas otorgadas a nifias, principalmente en zonas rurales y para la
educacion basica; también se mencionan apoyos econdmicos para madres jovenes y jovenes
embarazadas.

Sin embargo, el Informe sobre Desarrollo Humano en México 2006-2007 (2007) reporto
desigualdades en el indice de desarrollo humano para hombres y mujeres, que se diferencian
entre Estados de la Republica, por ejemplo el desarrollo es semejante entre el Distrito Federal y
Hong Kong, mientras que Chiapas el nivel es comparable al de El Salvador.

Parafraseando a Arie Hoekman, representante de la UNFPA (Consejo Nacional de
Poblacion, 2007 en prensa), una de las metas para los Estados, serd generar politicas publicas que
rompan con el ciclo de pobreza, en mejorar la calidad de la educacion, mejorar los empleos y
ofrecer servicios de salud, sexual y reproductiva; es decir, garantizar una vida digna para el
desarrollo de las personas, en especial los jovenes, y que éstos puedan tomar sus decisiones en
cuanto al matrimonio y la formacién de su familia.

En 2004, en el marco del Décimo aniversario del Afio Internacional de la Familia, la ONU
insto a los Estados Miembros a evaluar, adoptar y garantizar medidas en sus politicas publicas
que den atencion a las necesidades de las familias y que apoyen el desarrollo y salud de cada uno
de las personas que las componen; pues se reconocid que las familias tienen incidencia directa en
la prevencion del maltrato de los nifios, el descuido, la violencia conyugal y doméstica, el abuso
de alcohol y otras sustancias, el abandono de las personas mayores y con discapacidades y en las
separaciones por migracion (Organizacion de las Naciones Unidas, 2004).
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1.2.3. La Terapia Familiar Sistémicay Posmoderna como alternativa para abordar
la problemética sefialada

Diversas investigaciones (Bolet, 2000; Antona, Madrid y Aléez, 2003; Weinreich y
Hidalgo, 2004; Landero y Villareal, 2007) han sefialado a la familia como una variable
fundamental en la prevencion de riesgos como adicciones, violencia, embarazos no planeados,
trastornos alimentarios, infecciones de transmision sexual, sobre todo para los mas jovenes. Una
familia que logra un nivel de funcionalidad adecuado en cuanto al grado de cohesion, la
flexibilidad y la calidad de la comunicacion entre los miembros, puede lograr prevenir el
surgimiento de problemas de salud fisica y mental entre sus integrantes, especialmente en los
jévenes. Pero las familias con problemas en el subsistema conyugal o con alta disfuncionalidad
son mas vulnerables ante los factores de riesgo (Weinreich y Hidalgo, 2004).

Por ejemplo, Landero y Villarreal (2007), investigaron sobre el consumo de alcohol en
jévenes, encontraron que los estilos parentales de socializacion que apoyaban y se mostraban
afectivos desarrollaban autoconfianza, alta autoestima y capacidad de autocontrol, versus los
estilos parentales coercitivos o que reprobaban la conducta de sus hijos. La autoestima fortalecida
parecia proteger a los jovenes ante la presion grupal que suele ejercerse sobre ellos, al inicio del
consumo de esta sustancia.

La Terapia Familiar, como una modalidad de atencidn, que se enfoca en el andlisis de la red
de relaciones, y sus significados, de los sistemas familiares toma relevancia como una alternativa
de atencion para las personas que buscan soluciones a sus conflictos. Pero ¢cémo es que la
Terapia Familiar sistémica y construccionista social ha planteado ayudar a resolver las
problemaéticas de estas familias?

Keeney (1991), define la a la Terapia Familiar como “aquellos enfoques de los problemas
humanos maés estrechamente conectados con un examen formal de los sistemas humanos” (p.19).
Desde esta perspectiva, el terapeuta abordara las problematicas de las familias evitando poner a
algin miembro de la familia como “el problema”, “el sintoma” o “el chivo expiatorio”; en
cambio se enfocara en encontrar las pautas de relacion entre los miembros de la familia, que
hacen posible que el problema sea mantenido hasta el momento. Por ejemplo, explorara las
formas de comunicacion, de resolucién de conflictos, de roles, jerarquias, los limites

generacionales y de género entre los miembros de la familia que se atiende, asi como de dicho
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sistema con otros mas amplios como el escolar, comunitario, religioso, con los que la familia
tiene relacion.

Entonces, una vision sistémica se enfocara en la informacion que se recopila, en introducir
otro tipo de formas de comunicacion directas y claras, en promover nuevas formas de relacion
entre la pareja, padres, madres e hijos(as), cuestionar la realidad y la estructura familiar, que
tiendan a la flexibilidad, asi como buscar estrategias que tengan incidencia en la estabilidad, que
generen crisis que lleven a cambios que beneficien al sistema.

Desde una vision socioconstruccionista, en la cual se considera que las personas son
potencialmente narradores de si mismos, Sluzki (1994) sefiala que el proposito fundamental de la
terapia es favorecer que las personas sean agentes activos en la transformacion de la naturaleza y
contenidos de sus historias. En la misma perspectiva, Limon-Arce (2005) define la psicoterapia
COmo una practica para ayudar a personas que buscan ayuda, agrega que esta condicion de que
sea el Otro quien pide ser atendido, aleja al psicoterapeuta de la tentacion de mostrarse como el
experto o quien tiene un lugar de poder, para tomar decisiones sobre otros.

En la Terapia Familiar construccionista social, la intervencion serd desde los discursos de
cada uno de los miembros de la familia, cuestionando las historias dominantes y enfocados en
introducir preguntas que generen la reflexion, por ejemplo acerca de temas como la disciplina, las
adicciones, la sexualidad, la violencia, las cuestiones del poder en las parejas, y hacia las mujeres,
nifios(as), adultos mayores o discapacitados.

Las propuestas de intervencion desde esta vision estaran enfocadas a la transformacion en
las historias que las familias se han contado a ellas mismas; (Sluzki, 1994), plantea que se pueden
realizar intervenciones en diferentes ejes: tiempo, espacio, causalidad e interaccion. Por ejemplo,
el terapeuta puede enfocarse en cuestionar el tiempo en que la familia narra su historia,
Ilevandola a hacer una descripcién del contexto, agregar un guién a lo que dice la familia sobre el
problema, se pueden explorar las pautas de interaccion, visibilizar las etiquetas de los individuos,
como parte de los roles de los cuales son participes en cada relacion, dentro y fuera del grupo
familiar. La postura del terapeuta es de un asesor o facilitador que promueve que los miembros de
la familia se construyan como agentes capaces y responsables de la historia que han narrado.

De forma general, he descrito como es que la Terapia Familiar, el enfoque sistémico y
socioconstruccionista, es un instrumento especializado para intervenir en las problematicas de

familias con conflictos como los que se han descrito en los apartados anteriores. Los capitulos
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gue siguen expondran la epistemologia de cada uno de estos enfoques, asi como los diferentes
modelos de intervencion que se han desarrollado a partir de estas formas de comprender y

explicar nuestro objeto de estudio: las familias.

1.3 Caracterizacion de los escenarios donde se realizé el trabajo clinico

En este apartado se presentaran los escenarios en los que se trabajé durante la estancia en la
Residencia de Terapia Familiar, los cuales dependen de la Coordinacion de los Centros de
Servicios a la Comunidad Universitaria y al Sector Social de la Facultad de Psicologia, excepto el
Centro Comunitario San Lorenzo, que forma parte de una Fundacion, y el Hospital Psiquiatrico
Infantil, que estd adscrito a la Secretaria de Salud; por lo tanto, se describird cada uno de ellos
retomando su historia, organizacion, y por ultimo se expondra la forma de trabajo en la cual se

desarrollaron las actividades a lo largo de la Residencia.

1.3.1. Descripcion y andlisis sistémico de los escenarios

Centro de Servicios Psicoldgicos Dr. Guillermo Davila.

Descripcion. Inici6 sus servicios en el afio de 1981 con el objetivo de apoyar y favorecer la
formacion tedrica-practica de los estudiantes de la licenciatura y posgrado de la Facultad de
Psicologia de la UNAM. Se encuentra ubicado en el Sétano del edificio “D” de la Facultad de
Psicologia.

Fisicamente el espacio estd compuesto por doce cubiculos para atencién individual, cuatro
camaras de observacion, dos cubiculos para terapeutas, dos oficinas administrativas
(coordinacion del centro y de pacientes), area de recepcion, sala de espera, cocina, cuarto de
intendencia y sanitarios. El espacio destinado para la atencion a familias son las camaras de
observacion divididas por un espejo unidireccional. Estas cAmaras cuentan con un circuito de

television cerrado (audio y video), sillones, sillas y mesas.

La organizacion del Centro consistia en una Jefatura, personal administrativo,
supervisores, alumnos de posgrado que pertenecian a las residencias del area clinica, y alumnos
que realizaban servicio social o practicas. Los pacientes, generalmente alumnos o trabajadores de
la UNAM, solicitaban una cita, y luego realizaban una ruta de atencion que implicaba: 1) pre

consulta, 2) evaluacion, 3) referencia o canalizacion que podia ser hacia: i) servicio de
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prevencion primaria como talleres de habilidades sociales, desarrollo de emociones, manejo de
crisis, desarrollo infantil, habilidades parentales; ii) tratamiento presencial de tipo individual,
pareja, familiar o grupal; a distancia via internet o realidad virtual.

La forma de trabajo clinico en el Centro de Servicios Psicoldgicos, para la Residencia de
Terapia Familiar, era que la Jefa del Centro, a partir de los resultados de la etapa de evaluacion,
asignaba los casos que solicitaban, o se consideraban viables para, la intervencion con el sistema
familiar o con la pareja. Los residentes revisabamos el expediente y contactabamos a la familia
para acordar una cita. Se llevaba un control del expediente por parte del terapeuta responsable del
caso, asi como un seguimiento de asistencia y pagos a través de un carnet, por parte de la
administracion del Centro.

El encuadre de la terapia familiar incluyé sesiones de una hora, quincenales 0 mensuales,
que se realizaban en una camara de Gessel, que eran video grabadas, previo conocimiento y
consentimiento de los pacientes. Se contaba con un equipo terapéutico, formado por un
supervisor y los miembros del grupo de la Residencia, quienes observaban la sesion, dependiendo
del Modelo que se estuviese trabajando, podian realizarse pausas para consultar al equipo o
incluso algunos miembros intervenian directamente durante las sesiones, de forma presencial o a
través del interfon; las supervisiones eran en vivo, y se llevaron a cabo en los diferentes modelos
como el Estructural, Estratégico, Breve, Centrado en Soluciones, Milan, Narrativo y
Colaborativo; cada uno a cargo de distintos profesores y profesoras adscritos al cuerpo docente

de la Residencia.

Centro Comunitario “Dr. Julian Mc Gregor v Sanchez Navarro”

Descripcion. El Centro tiene mas de 25 afios de existencia, en los cuales los alumnos de la
Facultad de Psicologia han tenido la oportunidad de desarrollar sus habilidades profesionales en
escenarios reales, y con el respaldo de profesores y profesoras, especialistas en distintas
tematicas, quienes supervisan la practica clinica de los alumnos. Estos aportan su trabajo en las
modalidades de servicio social, formacion en la préctica, practicas profesionales, tesis y a través
de las Residencias.

Los objetivos del centro estan dirigidos a la profesionalizacion de los estudiantes, al
integrarlos en algunos de los programas que se ofrecen, los cuales buscan crear puentes entre la
teoria, la practica y el ejercicio profesional. En cuanto a la comunidad, que principalmente es la

Colonia Ruiz Cortines y otras que colindan con ella, se ofrece un servicio desde una perspectiva
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psicosocial, con programas de prevencion a través de talleres, conferencias, grupos de reflexion,
platicas informativas y cine-debate; asi como de intervencion, como tratamientos individuales,
familiares y grupales.

La organizacion del centro implica los programas disefiados a partir de problematicas de la
comunidad, en la que se atiende a nifios, adolescentes, adultos. En la promocion de la salud se
ofrece: escuela para padres, desarrollo psicosocial, habitos alimentarios, familia y salud mental,
habilidades para la vida, fortalecimiento de redes comunitarias. Se abordan tematicas como:
género, violencia, adicciones, satisfaccion marital, problemas escolares. En cuanto al servicio
terapéutico se cuenta con terapeutas con orientacion: humanista, psicodinamico, gestalt,
cognitivo-conductual y sistémico.

El trabajo clinico se organiza a través de citas, que se atendian previo registro o solicitud
del servicio, se llevaba una lista de espera, y los pacientes definian el tipo de servicio que
requerian y a partir de esa demanda se asignaba a algin programa, de los mencionados mas
arriba.

En el caso de la Terapia Familiar, en la primera sesion se hacia cargo una pareja de
terapeutas, los cuales contaban con un equipo terapéutico y supervision en vivo, a cargo de la
Dra. Noemi Diaz Marroquin, a través de un circuito cerrado. Las sesiones eran quincenales con la
duracion de una hora. El enfoque fue sistémico y dependia de qué modelo se estaba supervisando,
en las préacticas se utilizaron principalmente el modelo Estructural, Estratégico y Breve.

Centro Comunitario de Atencion Psicologica (CCAP) “Los Volcanes”

Descripcion. Fue inaugurado el 26 de noviembre del 2004, como parte de un convenio
establecido por parte de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) y el Movimiento Popular de Pueblos y Colonias del Sur, A. C., a raiz del
interés de este Gltimo por los problemas que rodean a su comunidad y la preocupacién por el
desarrollo de sus diversos grupos sociales.

Las condiciones del CCAP, el alto nivel de marginalidad de la zona, asi como la elevada
prevalencia de problemas relacionados con la salud mental, lo constituyen como un escenario que
permite acercar las actividades de docencia, formacion profesional y servicio social de la
Facultad de Psicologia, a las necesidades de atencion y solucién de problemas psicoldgicos en el
ambito clinico comunitario, con el objetivo de mejorar la calidad de vida, mediante cambios

efectivos a nivel personal, familiar y social, a traves del trabajo clinico desarrollado en el Centro,
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con el apoyo de los prestadores de servicio social y de los estudiantes del posgrado, en esta
comunidad.

La organizacion del CCAP, estaba encabezada por la Mtra. Asuncién Valenzuela, quien
trabajaba en conjunto con un equipo de profesoras de la Facultad, quienes fungian como
supervisoras de los alumnos de licenciatura y posgrado que realizaban sus practicas o servicio
social. Como centro de ensefianza el CCAP, alberga a alumnos de dos residencias: Psicoterapia
Infantil y Terapia Familiar, esta dltima a partir del 2008.

Los servicios de recepcion y de limpieza del lugar, estaban a cargo de personas habitantes
de la Colonia Volcanes, y que pertenecian a la organizacion del Movimiento Popular de Pueblos
y Colonias del Sur.

El trabajo clinico en el CCAP “Los Volcanes”, se dividen en los procesos de evaluacion y
los de intervencién. En el primero se llevaba a cabo la pre-consulta y entrevistas subsecuentes
donde se exploraba la problemética y se aplicaban pruebas psicoldgicas; en cuanto a la
intervencion se contaban con servicios de consejeria, psicoterapia infantil, individual, de pareja 'y
familiar. Cuando se consideraba que la demanda de los pacientes debia ser cubierta por otro tipo
de servicios, el Centro se encargaba de hacer la canalizacion correspondiente.

El equipo terapéutico que se formd por alumnos de la Residencia, de segundo y cuarto
semestre, trabajaba de la siguiente forma: se le asignaba un caso, previo proceso de evaluacion, el
cual se atendia en la modalidad de coterapia, con el equipo terapéutico presente, pues no se
contaba con espejo bidireccional; por lo tanto, la supervision, a cargo de la Mtra. Rosario Mufioz,
era en vivo. Aunque habia casos que se tomaban de forma individual y sin equipo, en ellos la
supervision era narrada.

Las sesiones eran de una hora, semanales. Los modelos con los que se trabajo fueron el

Estructural, Estratégico, Centrado en Soluciones y Narrativo.

Centro Comunitario San Lorenzo.

Descripcion. El Centro forma parte de la Fundacion Bringas-Haghenbeck (FBH), que en el
afio de 1992, resulto de la fusion entre dos instituciones que ya se dedicaban a la asistencia social.
La primera fue fundada por la Srita. Luz Bringas Robles (1859-1946), quien dedicé su vida a
ayudar a la nifiez y a los ancianos, dando origen a la Fundacion Luz Bringas el 9 de julio de
1935,la cual presidi6é hasta su muerte, en Inglaterra el 27 de febrero de 1946. Por otra parte Ma.

De los Angeles Haghenbeck y de la Lama (1907-1959), a su muerte dejé dos testamentos
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publicos cerrados; en uno de ellos ordeno la constituciéon de una fundacién de asistencia privada
que llevo su nombre. El objetivo de esta institucion fue la atencion a nifios en guarderias y
granjas, asi como amparar a personas de edad o solitarias que lo requirieran, brindandoles casa y
alimento.

Al unirse, la mision de la Fundacion se definidé como: sostener, promover y apoyar
establecimientos de atencion a nifios, jovenes y personas de la tercera edad y el apoyo a los
necesitados. Y su visidn, ser una institucion autosuficiente que como agente de cambio, brinde
por si 0 en colaboracidn con otras, atencion integral y de calidad a través de un enfoque proactivo
que permita impulsar el desarrollo autogestivo en diferentes grupos vulnerables de la poblacion.
Los valores de la FBH se fundamentan en la calidad, creatividad, imaginacion, trabajo en equipo,
profesionalismo, compromiso, esfuerzo, cooperacion, productividad, satisfaccion de la poblacion
atendida, comunicacién y apertura.

La organizacién de la FBH consiste en un Patronato: presidente y patronos vocales;
Direccion general: directores de unidades; Programas en educacion, salud y tercera edad. La
infraestructura implica las &reas de Educacion: con dos jardines de nifios, Salud, con dos centros
comunitarios, uno de los cuales es el que se ubica en San Lorenzo Tezonco, Delegacion
Iztapalapa; y las tres residencias, que albergan a personas de la tercera edad.

En el Centro Comunitario San Lorenzo, existen cinco coordinaciones:

e Coordinacion educativa: primaria, secundaria, belleza, cocina y computacion.

e Coordinacion médica: laboratorio Chopo y oftalmologia

e Coordinacion psicologia: atencion a nifios, adolescentes, adultos, familia y pareja.
e Coordinacion deportiva: canchas y clases.

e Coordinacion de Servicios a la comunidad: trabajo social y biblioteca.

El trabajo clinico en el Centro Comunitario, se llevaba a cabo de la siguiente manera: las
personas se anotaban en una lista de espera, y por orden cronoldgico se iban atendiendo, ya que
se contaba con una cartera de psicélogos y terapeutas; pero para la practica de la Residencia,
atendimos a familias primordialmente, también a parejas e individuos.

La sesion se realizaba en un salon amplio, sin vidrio de doble vision, por lo que los
pacientes conocian a los integrantes del equipo terapéutico, aqui se tuvo una mayor interaccion

entre los elementos del sistema completo.
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Los terapeutas trabajaban en parejas, las sesiones tenian una duracion de una hora,
semanalmente; la supervision, a cargo de la Mtra. Erika Trujillo, las modalidades fueron
presencial y narrada. La intervencion fue de modelos como el Estructural, Estratégico y Milan, de
acuerdo con la propuesta que se elaboraba entre el equipo terapéutico, terapeutas a cargo y la

supervisora, dependiendo de cada caso.

Hospital Psiquiatrico Infantil "'Dr. Juan N. Navarro"

Descripcion. Al paso de los afios en el Manicomio General se crea la necesidad de dar al
nifio con trastornos mentales una atencion diferente a la del adulto; es entonces cuando un grupo
de medicos encabezados por la Dra. Matilde Rodriguez Cabo, dan inicio a la lucha por la reforma
integral del nosocomio, creando un pabellon exclusivamente para nifios. Al cierre de "La
Castafieda", se separan adultos y nifios, construyéndose entonces el Hospital Psiquiatrico Infantil
"Dr. Juan N. Navarro", que fue construido en la zona de Tlalpan en un edificio horizontal y fue el
primero en inaugurarse, en 1966, ya que los nifios desnutridos y abandonados del Manicomio
General eran, sin duda, una prioridad. Su primer director fue el doctor Jorge Velasco Alzaga,
distinguido paidopsiquiatra con grandes conocimientos en salud publica.

El Hospital tiene como interés superior a los nifios y adolescentes que requieran de la
especialidad de Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia, contando ademas con servicios de
apoyo que sirven como complemento para brindar un tratamiento integral que cubra las
necesidades particulares de cada uno de los padecimientos que aqui se atienden. Otorga desde
entonces atencion primaria (promocion de salud mental e identificacion temprana), secundaria
(diagnostico oportuno y tratamiento) y terciaria (rehabilitacion), la cual se proporciona de forma
continua e integral.

En cuanto a la organizacion, el Hospital en su inicio tenia una capacidad de 220 camas.
Fue disefiado con un &rea de consulta externa y un area de hospitalizacion. El area de
hospitalizacidén contd en un inicio con cuatro pabellones, los cuales atendian a mujeres y varones,
con padecimientos y trastornos mentales, cronicos y agudos. Actualmente, el pabellon A cambio
a Hospital de dia y las pacientes con trastornos cronicos fueron trasladadas al pabellon D, junto
con las pacientes con padecimientos agudos. Los pacientes cronicos del pabellén B fueron
trasladados en su mayoria a un hospital granja y a un orfanato.

En 1990 se realizan algunos cambios en los pabellones, se crea la Unidad de las

Adolescentes con trastornos mentales agudos, y la Unidad de Cuidados Prolongados que reune a
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pacientes, mujeres y varones, con padecimientos crénicos; el pabelléon C continlia atendiendo a
varones con trastornos mentales agudos. Dos afios después se mueve a un edificio aparte la
Unidad de Adolescentes VVarones menores de 18 afios. En 1994, se abre PAIDEIA, que amplio la
planta fisica para operar un programa de atencidbn médica integral para adolescentes con
trastornos por el uso de sustancias adictivas, que opera hasta la fecha.

En cuanto al area de consulta externa se inicié con una consulta general, sin embargo al
pasar el tiempo se vio la necesidad de integrar clinicas para trastornos especificos con base en la
poblacién que demandaba atencion con un alto grado de subespecializacion.

El trabajo clinico en el Hospital comienza con la consulta de Primera Vez, que consiste en
que acude un adulto responsable con el menor, que requiere del servicio, de preferencia que sean
sus padres o un representante legal. Al llegar se deben presentar los documentos de referencia de
alguna institucién, la copia del acta de nacimiento, de identificacion oficial del responsable o
representante del menor, y comprobante de domicilio. Para la consulta subsecuente, se debe

contar con un expediente abierto.
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CAPITULO Il

Marco Teodrico
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2.1. Andlisis tedrico conceptual del marco tedrico epistemoldgico
En los siguientes apartados se presentaran los principales modelos teéricos epistemologicos
que se revisan como parte de la formacion en la Residencia en Terapia Familiar: la Teoria
General de Sistemas (TGS), la Pragméatica de la Comunicacion, la Cibernética, el
Constructivismo y el Construccionismo Social. De los cuales trataremos a continuacion, en el

orden citado.

2.1.1. Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna

La Teoria General de Sistemas (TGS) fue desarrollada por Ludwig Von Bertalanffy en
1937, aunque es hasta 1968 cuando la obra es publicada. La explicacion que da este autor sobre el
tiempo que pasé entre el planteamiento de la teoria y su publicacion, es que en la década de los
sesenta existio una coyuntura en el ambiente cientifico, en la que él consider6 que podian ser
aceptados sus planteamientos, pues en ese momento se propusieron una serie de modelos
explicativos de la realidad, como la cibernética, la teoria de la informacion, la teoria de los
juegos, la teoria de la decision, las matematicas racionales y el analisis factorial (Bertalanffy,
1968).

Esta apertura estaba relacionada con la incapacidad de la visién mecanicista de continuar
explicando el mundo, sobre todo lo referente a los fenémenos bioldgicos, del comportamiento y
sociales; por lo tanto se gener6 un cambio dando paso al nuevo paradigma sistémico, que se
caracterizaba por su interdisciplinariedad, es decir, por no segmentar a la ciencia, sino apostar por
la aplicacion de sus principios a diferentes campos (Bertalanffy, op. cit.; Sanchez, 2000).

Es importante, anotar que Bertalanffy (op. cit.), es quien primero propone la posibilidad de
que el modelo sistémico se aplique a los fendmenos psicoldgicos, pues el concepto de sistema no
esta limitado a la materia sino a cualquier totalidad que consista en componentes en interaccion.

Entonces, si la familia es un sistema abierto se le pueden aplicarse los otros conceptos de la
TGS a su estudio. Por ejemplo:

o Homeostasis, es decir la tendencia del sistema a mantener el equilibrio,
o Retroalimentacion, que puede ser positiva 0 negativa, Si es positiva promueve un

cambio, si es negativa mantiene la homeostasis.
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o Autoorganizacion, esta tendencia aparece porgue se considera como un sistema
activo, que modifica sus procesos cuando recibe informacion del ambiente
(Bertalanffy, op. cit.).

La familia est& en constante transformacion, pues se encuentra en contacto con el ambiente,
con otros sistemas que le proporcionan informacion a través de la cual puede generarse un
cambio (retroalimentacion positiva), 0 mantenerse estable (retroalimentacion negativa).

Sin embargo, existe controversia sobre el grado de aportacion que la TGS tuvo sobre el
desarrollo de la Terapia Familiar. Por ejemplo, para algunos autores (Hoffman, 1981; Vargas,
2004) la influencia del grupo de Bertalanffy y su teoria no fue tan fundamental como las
aportaciones del grupo cibernético encabezado por Bateson. Para otros (Andolfi, 1977; Sanchez,
2000), conceptos como organismo, sistema u homeostasis, son basicos para comprender el
movimiento de la Terapia Familiar.

La segunda influencia determinante para el nacimiento y desarrollo de la Terapia Familiar
es, precisamente, la Cibernética que se divide en dos tiempos los cuales difieren sobre la
posicion del sujeto que observa: primer orden y segundo orden. La primera se refiere a los
sistemas observados, donde el sujeto se mantiene en un nivel distinto a lo que observa, su
posicién esta fuera del sistema. La cibernética de segundo orden, o de los sistemas observantes,
se caracteriza porque el observador forma parte de la realidad o sistema al cual observa.

Bateson, es considerado como el principal epistem6logo de la Cibernética de primer orden.
Formado inicialmente en la biologia, y posteriormente en el campo de la antropologia,
desarrollaria una serie de observaciones en su trabajo de campo en Nueva Guinea, a lado de
Margaret Mead. Mas adelante, continuaria con su investigacion sobre la comunicacion animal y
humana, ahora con un equipo formado por Haley, Weakland y Jackson; esta red tuvo como
resultado un interesante e influyente articulo llamado “Hacia una teoria de la esquizofrenia”
(Bateson, 1998).

En este escrito se plantea el concepto del doble vinculo, una forma de comunicacién que
forma parte de la etiologia de la esquizofrenia, y que de acuerdo con Bateson (op. cit.) esta
compuesto por los siguientes elementos: 1) dos 0 mas personas que son significativas una hacia
la otra; 2) experiencia repetida o pautas de interaccion; 3) un mandato primario negativo que dice
“no hagas eso o te castigaré” o “si no haces eso, te castigaré¢”; 4) un mandato secundario en

conflicto con el primero, pero en un nivel més abstracto, que esta reforzado por castigos o sefiales
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gue anuncian el peligro para la supervivencia; un tercer mandato negativo que prohibe a la
victima escapar del campo, que le dice al receptor de los mensajes anteriores que haga lo que
haga, incluso si ya no hace, recibira el castigo, y que no le permite discriminar qué parte de la
conducta es la que desata dicho castigo; 6) la secuencia se repite, cualquier situacion puede
precipitar el panico o la colera, se genera una desconfianza sobre la propia percepcion.

La teorizacion que hace Bateson (1998), para ofrecer una alternativa de salida a la
comunicacion de doble vinculo, se encuentra en el aprendizaje integrado por cuatro niveles:

e Aprendizaje cero: donde se pueden ubicar los reflejos, pues se caracteriza por respuestas
especificas, que no se pueden corregir.

e Aprendizaje |: aqui existe un cambio en la respuesta, ya no es especifica pues existe la
posibilidad de corregir, como en el caso de procedimientos por ensayo y error.

e Aprendizaje II: implica conocer como aprendemos a aprender, por lo tanto es un cambio
en el proceso del aprendizaje 1.

e Aprendizaje Ill: contiene un cambio del proceso de aprendizaje Il, a través de la
metacomunicacion y metacognicion, es la trasformacion a partir de nuevas alternativas
segun las cuales se eligen nuevas formas comunicativas, no es muy comun.

Seréa en el nivel 111, donde se ubiquen algunas salidas al doble vinculo cuando uno de los
interlocutores realiza una reflexion con el Otro, hablando de las formas en que la comunicacién
entre ambos se ha llevado a cabo; otra forma es que uno o ambos expresen la dificultad en el
logro de la comunicacidn clara y directa entre ellos; la utilizacion del humor o la burla puede ser
una alternativa utilizada por los participantes en la interaccién como parte de desviar la tension de
recibir dos mensajes simultaneos y descalificadores; por ultimo, uno de los participantes puede
retirarse de la relacién y terminar con la interaccion.

En realidad, Bateson no estaba interesado en explicar la etiologia de la esquizofrenia o en el
desarrollo de un modelo terapéutico, sino en el desarrollo de una teoria de la comunicacion.
Incluso, la propuesta del doble vinculo, se construye sin la investigacion directa con familias de
pacientes esquizofrénicas, su comprobacion y desarrollo en la practica clinica es posterior a los
trabajos del grupo liderado por el autor, a través de Don Jackson y Jay Haley (Bertrando y
Toffanetti, 2000).

A la par de los trabajos de Bateson, se encontraban otros clinicos desarrollando modelos

que explicaban las pautas de interaccién que daban como consecuencia un miembro psicotico en
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la familia. Weakland (1960, en Hoffman, 1981), basa su explicacion de la esquizofrenia en la
formacion de triadas, pues sugirié que en las relaciones humanas siempre aparecia una persona
que intervenia en la diada. Posteriormente, Haley (en Hoffman, op. cit.) hizo esfuerzos
individuales por explicar la esquizofrenia y plante6 la Teoria del control para lograrlo. En ella
hablaba de que la descalificacion entre los miembros de una familia con un miembro
esquizofrénico, parece ser una pauta de interaccion comdn a este tipo de familias.

Por otra parte, encontramos a Bowen, considerado como uno de los pioneros de la Terapia
Familiar (Bertrando y Toffanetti, 2000), aunque trabajé de forma aislada la mayor parte de su
vida, llegd a compartir sus hallazgos una vez iniciado el movimiento de Terapia Familiar. Bowen
(en Hoffman, op. cit.) planted una hipoétesis interesante sobre la esquizofrenia, en donde se tenia
en cuenta no solo a la familia nuclear del esquizofrénico, sino a la familia de origen de los padres,
realizando el analisis de la familia con tres generaciones. Dicha hipédtesis planteaba que los
abuelos del nifio esquizofrénico habian sido personas relativamente maduras, pero un hijo o hija
muy apegados a la madre resultaria inmaduro, éste o ésta escogerian una pareja igualmente
inmadura, y el resultado seria un hijo o hija simbiéticamente atados a la madre que se convertiria
en esquizofrénico.

Un concepto relevante de este autor serd el de “diferenciacion”, como una necesidad de
separacion de la familia, frente a la otra necesidad de permanecer juntos; es decir la basqueda de
individuacion de los hijos de sus padres, como una tarea del desarrollo, en donde los hijos se van
separando psicoldgicamente de la dependencia emocional de sus progenitores, cuando no logran
realizar dicha separacién y, al contrario se encuentran en una relacion donde las necesidades de
cada miembro de la familia no se pueden distinguir, dando la impresion de que tienen todos la
misma necesidad, entonces se puede generar la patologia, en el caso de los estudios de Bowen, se
“produce” un miembro psicotico.

A la par de estas aportaciones sobre la comprensién de la esquizofrenia, Bateson
continuaba investigando el problema del cambio ;como es que éste se lleva a cabo? Bateson
(1979) plantea una posible respuesta a partir de una tipologia de procesos de interaccion que
nombra “cismogénesis”, ¢l identifica dos tipos de interacciones acumulativas: las simétricas a
“aquellas en que una cierta clase de accién de A estimula en B una accion de la misma clase, la

cual a su vez estimula ulteriores acciones similares de A, 'y asi
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sucesivamente... complementarias’ a aquellas secuencias interaccionales en las que las acciones
de Ay de B eran diferentes pero se amoldaban la una a la otra” (Bateson, 1979, p. 208)

Pero ¢eran éstas las unicas formas de interaccion? ¢Existia algun freno, cambio o salto de
uno al otro? Bateson retoma los trabajos de Richardson (Hoffman, op. cit.) respecto a la escalada
simétrica, donde existe una competencia, cuando se presenta una conducta el otro elemento
presenta otra conducta similar pero en un grado de intensidad mayor, hasta que la pareja llega a
un punto de equilibrio y deja de presentar conductas, por ejemplo por fatiga. En un sistema macro
esta escalada se explicaba a traveés de las tensiones interclases, que se veian reducidas por las
celebraciones 0 una guerra que unia a un pais dividido.

Dos de los colaboradores del grupo del Mental Research Institute, compafieros y seguidores
del pensamiento de Bateson, desarrollaron un trabajo llamado “Pragmatica de la comunicacion
humana. Interacciones, patologias y paradojas” (Watzlawick, Beavin, & Jackson, 1991). En esta
obra los autores hacen una critica al paradigma mecanicista por su rigidez al explicar la conducta
humana; consideraban que el cambio de paradigma se refiere precisamente a que el motor de la
conducta humana no es la energia, sino la comunicacion.

La propuesta tedrica de Watzlawick, Beavin y Jackson (1991), plantea una serie de axiomas
de la comunicacion a partir de los cuales desarrollan su aproximacion a la pragmatica de la
comunicacion humana, y que se describiran en el cuadro 2.1. Los axiomas descritos implican que
para que la comunicacion se lleve a cabo, se necesita de otro, de su existencia, aunque cada
participante puede tomar una postura distinta ante dicha existencia produciendo lo que los autores
[lamaron las patologias de la comunicacién. Las posturas frente a la situacion de existencia del
otro pueden ser de rechazo, aceptacion o descalificacion de la comunicacion. Incluso el sintoma
se considera una forma de comunicacion.

También, existiran variaciones entre los aspectos de contenido y relacién, entre los
participantes, en este sentido ellos pueden estar: i) de acuerdo en el contenido de las
comunicaciones y en la definicion de la relacion; ii) en desacuerdo con respecto al nivel de
contenido y también al de la relacion; iii) formas mixtas de las anteriores. Por lo tanto, tanto la
postura frente a la existencia del otro como la concordancia entre el nivel de contenido y de
relacién, repercuten en la definicion del self propio y del otro, de los participantes en la
comunicacion. En resumen cada uno puede: i) confirmar al otro; ii) rechazar al otro; y iii)

desconfirmar, que equivale a decirle “ti no existes”.
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Cuadro 2.1. Premisas, condiciones y elementos de los Axiomas

La imposibilidad
de no comunicar

Niveles de
contenido y
relaciones de la
comunicacion

La puntuacion de
la secuencia de
hechos

Comunicacion
digital y analdgica

Interaccion
simétrica y
complementaria

Premisa
Toda la conducta es
comunicacion, verbal o
no verbal.

Toda comunicacion tiene
un aspecto de contenido
y un aspecto relacional

tales que el segundo
clasifica al primero y es,
por ende, una

metacomunicacion

La naturaleza de una
relacion depende de la
puntuacion de las
secuencias de la
comunicacion entre los
comunicantes.

Los seres humanos se
comunican tanto digital
(representacion a través
de signos arbitrarios)
como anal6gicamente (la
representacion es el
objeto que representa).
Todos los intercambios
comunicacionales  son
simétricos 0
complementarios, segun
que estén basados en la
igualdad o la diferencia.

Condiciones
No hay nada que sea lo contrario
de la conducta.
Las confusiones son un tipo de
comunicacion.
No es posible no comunicarse
Para evitar confusiones es
necesario tener la capacidad de
metacomunicarse  (comunicarse
sobre lo que se comunica)

Puntuacién se entiende como la
organizacion de los hechos de la
conducta

El lenguaje digital posee sintaxis
légica y compleja, pero sin
semantica.

El lenguaje analdgico tiene
semantica pero no  sintaxis
adecuada para la definicion.

Las interacciones estan basadas en
la igualdad o la diferencia minima
en que se iguala la conducta
(simétrica), o de la diferencia

méxima, en la que uno
complementa a otro, en dos
posiciones distintas

(complementaria).

Elementos
Un mensaje
La interaccion
Pautas de interaccion, como un nivel
elevado de comunicacion humana.

Aspecto referencial, el que trasmite
informacién, y el conativo o el tipo de
mensaje que define la relacion entre los
comunicantes.

Acuerdos entre los comunicantes, sobre
la puntuacién de cada uno.

Digital, el material es complejo, diverso
y abstracto, su estructura es logica.
Analdgico, el nivel de relacion, el
material son gestos, postura, expresion
facial, inflexion de la voz, su estructura
no tiene indicadores de tiempo.

Metacomplementariedad: A permite u
obliga a B a estar en control de la
relacion mediante idéntico
razonamiento.

Pseudosimetria: donde A permite u
obliga a B a ser simétrico.

En cuanto a la interaccidn, las patologias potenciales pueden tomar dos formas: primera, la

escalada simétrica, donde existe una competencia que se ha convertido en una especie de guerra

entre los participantes, que se caracterizard por el rechazo del self del otro; segunda, la

complementariedad rigida, que implica la desconfirmacion del self del otro, pues las posiciones

se hacen cada vez mas distantes e impiden la posibilidad de movimiento, el sentimiento sera de

frustracion y desesperanza en los participantes. Por lo tanto, el cambio terapéutico, en el

tratamiento, implicaria de manera directa la introduccion de la simetria en la complementariedad

y viceversa.

La paradoja plantea un tipo de comunicacion, que de acuerdo con Watzlawick, Beavin y

Jackson (1991), implica una contradiccion que requiere de una deduccion correcta a partir de

premisas congruentes, con el contexto o con el momento histérico. Watzlawick, Beavin y

Jackson (op. cit.) identifican tres tipos de paradojas: a) antinomia, en la que se crea una auto

contradiccion mediante modos aceptados de razonamiento; b) antinomias semanticas o
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definiciones paraddjicas, que contienen incongruencias ocultas en la estructura de niveles de
pensamiento y lenguaje, en las clases de niveles. c) paradojas pragmaticas, que aparecen en las
relaciones entre las personas, en su comunicacion.

Pero las preguntas sobre el cambio no se quedan en el nivel de la comunicacion. Fue
Maruyama (Hoffman, 1981) quién desarrolla dos conceptos fundamentales para comprender el
cambio y, también la supervivencia de un sistema vivo: morfostasis y morfogenesis. El primero
es el proceso por el cual se mantiene constancia ante la informacién nueva, e implica
retroalimentacion negativa. El segundo es la morfogénesis, o la modificacion de la estructura
béasica, implica retroalimentacion positiva. Maruyama (Hoffman, op. cit.), habla de una especie
de rizo o espiral ascendente, donde existen una serie de hechos causados mutuamente, en que la
influencia de cualquier elemento regresa a si misma por medio de otros elementos. ¢ Cuando se
detiene este rizo?, a decir de Maruyama por la amplificacion de la desviacion, es decir, por un
exceso de retroalimentacion positiva.

En la historia de la Terapia Familiar ocurre un gran cambio: de la cibernética de primer
orden a la de segundo orden o del sistema de observacion. Segun Boscolo, Cecchin, Hoffman y
Penn (1989) fueron von Foester, Maturana y Varela, los que la llaman de orden segundo, ya que
el observador entra en la descripcion de lo observado, sefialando la imposibilidad de la
objetividad, es decir, el observador en él mismo como un filtro cultural del mundo, por lo tanto
sus observaciones no son privadas e independientes, sino parte de una construccion colectiva.

von Foerster (1998), enfatiza en la caracteristica de la segunda cibernética es la inclusién
del observador dentro de lo que observa, es decir, el recordatorio de que la accion de observar,
distinguir o indicar, lleva implicita la autorreferencia del sujeto que lleva a cabo dicha accion. La
influencia de Maturana y Varela (Boscolo, 1998), aparece en el planteamiento sobre las
realidades, que provienen de la construccidn y convencion lingiistica, los pacientes y el terapeuta
crean una nueva historia, una nueva realidad.

Boscolo (1998) describe su transicion de una vision de primer al segundo orden, gracias a
una vision posible a través del trabajo con terapeutas en formacion, en donde un grupo observaba
a los terapeutas en sesion, mientras que otro grupo observaba a los observadores. Cecchin (1998)
complementa la vision anterior resumiendo su propio transito de un tipo al otro: de energia a

informacidn, de entidades a construcciones sociales, de poner el foco en la familia a ponerlo en el
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terapeuta, de plantear verdades a plantear hipdtesis/resonancias y relaciones, de mostrarse
neutrales a mostrarse curiosos.

Los hallazgos de estas formas de trabajo derivaron en una postura de los terapeutas, que
enfatiza la importancia de la presencia del sujeto que observa, y se considera que sus
autorreferencias estardn matizadas por sus ideas, prejuicios, premisas y teorias, ya que la manera
de apreciar la realidad depende de la posicion que cada cual ocupa dentro de un sistema. Ademas,
la concepcidn de los sistemas se moviliza a la idea de que son los problemas los que crean los
sistemas, en la terapia se trabaja para disolver el problema que lo ha creado.

Las transformaciones contintan en los devenires de la terapia familiar, en un movimiento
cultural mucho mas amplio: entre la modernidad y la posmodernidad. En la primera, de acuerdo
con Gergen (2006), se identifica el argumento del progreso, al cual toda la gente tendrian mas o
menos acceso; existe una busqueda del saber, de encontrar la esencia de “la cosa en si”; se utiliza
la meté&fora de la maquina para explicar la naturaleza y la sociedad, mientras que al individuo se
le concede un Yo racional, ordenado, auténtico, autdnomo y accesible a la observacion.

Berman (1982, en Harvey, 1990) define la modernidad como un modo experiencia vital,
compartida por todos los hombres y mujeres del mundo, en la cual para ser moderno se realiza
una transformacion del ambiente y de si mismo, encontrando las promesas de aventura, poder,
juego y crecimiento; rompiendo con las diferencias geogréficas, étnicas, de clase, nacionalidad,
religion o ideologia, unificandolo todo.

Mientras que lo que caracteriza al posmodernismo, segin Gergen (2006), es la pluralidad
de voces que rivalizan por el derecho de existir, compitiendo para ser aceptadas como expresion
legitima de lo verdadero y lo bueno; la realidad no “estan en el mundo”, sino que son producto de
perspectivas particulares. A través de la arquitectura, Lyotard (1991) ejemplifica lo posmoderno
distinguiéndole del modernismo, en tres sentidos: desaparicion de la Idea de un progreso vy la
libertad, en la que la arquitectura posmoderna aparece como una especie de collage que toma
elementos de estilos o periodos anteriores; el cuestionamiento sobre ¢a quée sujetos concretos se
refieren los movimientos que proclaman la emancipacion de la humanidad?; la posmodernidad es
ante todo la cuestién de las expresiones del pensamiento, llamese arte, literatura, filosofia y
politica. El autor termina aclarando que el prefijo “post” de la palabra no significa un volver
atras, retroalimentacion o una repeticion, sino un proceso de analisis, que cuestiona aquello

olvidado por la modernidad.
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Gergen (2006), realiza una descripcion del pasaje de la concepcion del Yo, desde el
movimiento del romanticismo, hacia el modernismo y la posmodernidad. EI Yo roméntico
atribuia a cada individuo rasgos de personalidad, un alma, temple moral, a través de las cuales
establecia relaciones comprometidas, amistades fieles y tenia objetivos vitales. En cambio el Yo
moderno poseia la capacidad de raciocinio, opiniones e intenciones conscientes, las personas son
entes que tendian a la normalidad, eran previsibles, estables, honestas y sinceras.

Sin embargo, en el posmodernismo el Yo fue desmantelado como poseedor de
caracteristicas fijas, reales e identificables, tales como la racionalidad, las emociones o la
voluntad, las cuales constituian una certeza y verdad para el romanticismo y la modernidad,
respectivamente. Las personas, en la posmodernidad, existen en un estado de construccién y
reconstruccion permanente, donde “todo vale”, mientras exista la posibilidad de negociarlo. El
Yo esta constituido por multiples realidades, las cuales se cuestionan, se reflexionan, se ensayan,
no existe un eje rector que sostenga una realidad (Gergen, 2006).

En el contexto de la psicoterapia se comenzd a cuestionar la creencia epistemoldgica
modernista que reduce los fendmenos psiquicos a modelos universales, con explicaciones
causales, esencialistas, fundamentados en bases rigidas; mientras que para una Vision
posmoderna, y por lo tanto narrativa, la terapia es un proceso conversacional (Goolishian y
Anderson, 1998).

Una de las perspectivas en psicoterapia dentro de la postura posmoderna es el
constructivismo, en la cual “los seres humanos tienen negado el acceso directo a la realidad
inmediata mas alla del lenguaje, definido ampliamente como todo el repertorio de expresiones y
acciones simbolicas que nos proporciona la cultura” (Neimeyer, 1998, p. 32). Este mismo autor
distingue la epistemologia del constructivismo a través de las siguientes premisas:

£2 La experiencia y accion del sujeto estd construida.

£2 Se busca validar el conocimiento a través de la consistencia interna y el consenso social.
£2 La naturaleza de la verdad es multiple, contextual, historica y paradigmatica.

£2 El objetivo de la ciencia es pluralista, los conocimientos se crean localmente.

&2 El método cientifico es anarquico, se prefieren los métodos cualitativos y el analisis
hermenéutico de la narrativa.

£2 El ser humano se visualiza como proactivo, que organiza la actividad.

£2 El significado es un constructo, que se establece a través del contraste.
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£2 La relacion entre significados es sistémica, las construcciones son ordenadas
jerarquicamente, pero la estructura es autoorganizada.

£2 El papel del lenguaje es que constituye la realidad social, es un sistema de
diferenciaciones.

En cuanto a la terapia, ésta se caracteriza por que los terapeutas con esta postura “intentan
articular el subtexto tematico que subyace al argumento de la vida del cliente y ayudarle a
experimentar con argumentos nuevos” (Neimeyer, op. cit.). Es decir, se concentran en la
narrativa que las personas tienen sobre sus propias vidas, asumiendo que las personas funcionan a
través de mapas cognoscitivos que son elaborados internamente, que permiten una aproximacion
a la realidad.

Otra de las posturas posmodernas en psicoterapia es el construccionismo social. Que
emerge como consecuencia de la crisis de los paradigmas cientificos de mediados de los sesenta;
en esta época, se hace una critica al empirismo y ésta se basa “en las aportaciones de
Wittgenstein sobre el papel que desempefian las <convenciones linglisticas>, tanto en la
configuracién de los conceptos, como en su utilizacion, y en la produccion de conocimientos
sobre los referentes a los que aluden supuestamente dichos conceptos” (Ibanez, 1994, p.105). Es
decir, se reconoce que la ciencia no refleja al mundo como es, sino que se trata de acuerdos a los
que llegan los integrantes de una comunidad cientifica para nombrar a los fenémenos, pero esta
practica esta tan sedimentada en la sociedad que pareciera que se convierte en la realidad, la
Unica valida.

De esta forma, los socio construccionistas proponen, segin Gergen (1996b) que las cosas
no hacen referencia a su nombre de manera naturalizada, sino por convenciones sociales, pues
rechazan la idea de una realidad objetiva e independiente de la relacion que el sujeto establece
con el objeto. El “mundo” no viene de una realidad o de un mundo interior, sino del resultado de
la interaccidn, de la accion conjunta, por lo que se propone poner el lenguaje en contexto, el cual
lo legitima. Por ejemplo, el lenguaje cientifico no es el reflejo de la realidad, la describe pero no
puede predecirla.

La practica social determina la semantica, es la forma de relacion o interaccion la que
permite que la semantica funcione. Sobre las comunidades cientificas, el construccionismo social

hace una critica, en el sentido de que no son autoridades por si mismas, no pueden autoevaluarse,
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este cuestionamiento sélo puede ser llevado a cabo observando el impacto en la vida cotidiana de
los saberes especializados.

En el discurso del socio construccionista la cultura es una constante que aparece en la
argumentacion de los supuestos teoricos y que tiene un papel fundamental en los estudios sobre
ciencias psicologicas. Es decir, creen que el contexto cultural o la riqueza de los conocimientos
elaborados por cada sociedad pueden aplicarse a ella misma en el plano de la teoria y la préactica.

Incluso proponen un intercambio cultural de conocimiento, ellos piensan que cada cultura
ofrece una riqueza de recursos para el desarrollo de la ciencia. Por ejemplo, en las concepciones
del conocimiento, en los discursos del funcionamiento de los grupos humanos (Gergen, Lock,
Gulerce, & Misra, 1996). Asi, el intento del construccionismo ha sido explorar las posibilidades
de entender el conocimiento como una creacién de las comunidades, opuesto a las mentes

individuales.

2.2. Andlisis de los principios tedrico metodologicos de los modelos de

intervencion de la Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna

A. MODELO ESTRUCTURAL

La historia de este modelo inicio en la década de los sesenta, en una escuela de la costa Este
llamada “Wiltwyck School for Boys”, donde E.H. Auerswald, Charles King, Richard Rabkin,
Braulio Montalvo y Salvador Minuchin, como lider, comenzaron a intervenir con familias de
adolescentes delincuentes (Hoffman, 1981).

Montalvo trabajé con Minuchin en Filadelfia y alli cred una serie de videos de ensefianza
que destacaron por su calidad. Auerswald desarroll6 su propio enfoque de “sistemas ecologicos”,
donde proponia el abordaje de los problemas de salud publica, a través de los profesionales de la
salud, con una vision holistica y sistémica de dichos problemas (Hoffman, 1981).

En 1965, Minuchin dejo esta escuela para varones y se fue a dirigir la Philadelphia Child
Guidance Clinic, donde lleva con él a Montalvo, y se incorpora a su equipo Haley, quien también
colaboraba en Palo Alto; posteriormente trabajaria con Cloé Madanés (Bertrando y Toffanetti,
2000). En 1969 comenz6 un proyecto donde planea formar como terapeutas familiares a personas
no profesionales de la salud, son pacientes que aprenderian las técnicas para luego trabajarlas en

sus barrios, principalmente con migrantes.
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En los afios de trabajo en la Philadelphia Child Guidance Clinic, Minuchin trabajara con
Laster Baker, pediatra; Ronald Liebman, psiquiatra y Bernice Rosman, psicologa, en
investigacion sobre diabetes infantil y anorexia, acumulando datos que, méas adelante, soportaran
sus aportaciones tedricas, y serdn evidencia de que la intervencidn con terapia estructural es
efectiva en este y otros tipos de casos (Bertrando y Toffanetti, 2000; Hoffman, 1981).

Minuchin escribid, en 1967, el libro “Familias marginadas: una exploracion de su
estructura y tratamiento”, que es una referencia obligada al hablar del Modelo Estructural. En
esta investigacion hizo un analisis sociolégico del impacto que el contexto social tiene sobre las
familias pobres. Este autor habia adoptado el modelo de familia nuclear de Parsons (1955, en
Bertrando y Toffanetti, 2000), en el que se definen y diferencian funciones instrumentales y
expresivas del grupo social. Minuchin (1977) también se basé en la Teoria Estructural de Lévy-
Strauss, y propuso que al intervenir con un individuo o grupo debe considerarse el contexto
social. Defini6 la Terapia Estructural como la “teoria y técnicas que estudian al individuo en su
contexto social, intentan modificar la organizacion de la familia” (Minuchin, op. cit., p. 20). Es
decir, le interesaba la transformacién de la estructura familiar o las posiciones que cada miembro
tenia dentro de una familia; el terapeuta consideraria al sujeto y al sintoma en contexto, no como
algo aislado y producto de la vida interna del paciente.

De esta forma el terapeuta tomaba un rol distinto en el que se asociaba con la familia
formando un nuevo sistema, el terapéutico, con el objetivo de transformarlo para que fuese
funcional. Minuchin (op. cit.) consideraba que la terapia estructural era una terapia de accion,
centrada en el presente, donde los cambios que promovia el terapeuta estaban basados en la
organizacion previa de cada familia; por lo tanto, cuando el terapeuta salia de la vida de la
familia, los cambios eran mantenidos por los miembros del sistema, quienes lo incorporaban a su
estructura y funcion.

En esta postura Minuchin (op. cit.) planted las funciones que cumplia la familia, que eran
de dos tipos: interno, como la proteccion psicologica y social de sus miembros, y externo, es
decir la acomodacion a una cultura y la transmision de la misma a sus miembros. En el segundo
tipo encontramos a los valores, que en algunos casos podian estar en conflicto con los de la
cultura en la que estaba inserta la familia, generando rasgos de patologia, cuando lo que era

necesario estaba en cuestionar qué tanto continuaban siendo utiles para la familia.
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Otra funcién importante de la familia era la formacion de la identidad de los individuos, en
la cual se genera un doble movimiento: sentido de pertenencia y sentido de separacion e
individuacion; este ultimo se logra a través del contacto con otros grupos sociales como la
escuela, la iglesia, los amigos, etc. Entonces, la familia permite garantizar la continuidad a la
cultura a la que pertenece, por lo que era fundamental tratar a las familias siempre considerando
cual era su contexto.

Desde este tipo de terapia, la familia tiene una estructura, que fue definida como “el
conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que interactdan los
miembros de una familia” (Minuchin, op cit., p. 86). Esta estructura operaba a traves de dos tipos
de pautas: 1) transaccionales, que son operaciones repetidas o reglas sobre como, cuadndo y quién
se relaciona con quién, implican jerarquia y complementariedad, en contratos implicitos o
explicitos, y su funcién es regular la conducta de los miembros y conservar el sistema; y 2)
alternativas, que eran las operaciones flexibles y que permitian la adaptacién a los cambios que
enfrentaba la familia, pero tenian un limite de lo que podia permitir el sistema, de lo contrario se
activarian mecanismos para restablecer el nivel habitual.

La estructura familiar estaba constituida por subsistemas (Minuchin, op.cit.), donde el
individuo mismo era un subsistema y cuando se asociaban varios individuos se formaban otros
subsistemas; un sujeto podia pertenecer a diferentes subsistemas, en cada uno tenia diferentes
niveles de poder, marcando una jerarquia, y desarrollaba distintas habilidades. Minuchin y
Fishman (1989), propusieron tres subsistemas en la familia:

Conyugal, se formaba cuando dos adultos de sexo diferente se unian y formaban una pareja?. Este
subsistema debia construirse a partir de la complementariedad, donde cada persona cedia

individualidad para ganar pertenencia; y la acomodacion, que se trataba de estimular lo

% De acuerdo con la CONAPO, en México existen 27 millones de hogares, de los cuales 91% son de tipo familiar, dentro de este
porcentaje el 67% estan conformados por parejas heterosexuales que conviven con o sin hijos, el porcentaje restante estd
compuesto por otros tipos de arreglos familiares: monoparentales, extensos, compuestos y unipersonales (Reyes, 2009). En
Noviembre de 2006, la Gaceta Oficial del D.F., publicé la Ley de Sociedad de Convivencia, que en su articulo segundo era
definida como "un acto juridico bilateral que se constituye, cuando dos personas fisicas de diferente o del mismo sexo, mayores
de edad y con capacidad juridica plena, establecen un hogar comun, con voluntad de permanencia y de ayuda mutua",
legitimando la posibilidad de arreglos familiares distintos de la familia nuclear basada en la consanguinidad. El 21 de diciembre
2009 fue aprobada por la ALDF, la alianza entre personas del mismo sexo, que incluian el derecho a la adopcidn; en agosto de
2010 la Suprema Corte decidié que los demas estados de la Republica Mexicana estaban obligados a reconocer la validez de los
casamientos de personas del mismo sexo que se llevaran a cabo en el D.F. Los datos y leyes en nuestro pais, mencionados
anteriormente, nos hablan de la transformacién del subsistema conyugal hacia formas alternativas de relaciones entre personas
que no necesariamente responden al modelo tradicional de familia basado en la heterosexualidad de los conyuges.
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positivo de la relacion y disminuir lo negativo. Se agregaba que era necesaria una postura
flexible para tener un funcionamiento adecuado.
Parental, se constituia cuando nacia el primer hijo. Las condiciones que debia cumplir eran tener
limites claros con el subsistema conyugal y establecer autoridad de los padres, a quienes
se les demandaba un grado de adaptacion a los cambios en el desarrollo de los hijos, y
flexibilidad para el contacto con otros sistemas como el escolar o el grupo de pares.
Fraterno, implicaba relaciones entre iguales, pues los miembros de este subsistema aprendian a
través de la interaccion entre hermanos. Los limites debian protegerlos de la interferencia
adulta y promover interacciones adecuadas con los sistemas extra familiares.
Un elemento fundamental eran los limites o reglas que definian quién participaba y de qué
manera lo hacia en la familia, su funcion era proteger la diferenciacion del sistema. Los limites
entre estos subsistemas podian tomar formas, en la figura 2.1 se ejemplifica el continuo en que se

podian observar los limites en la familia.

Figura 2.1 Estilos de interaccion en las familias.

- PERTENENCIA + PERTENENCIA
+ AUTONOMIA - AUTONOMIA
LIMITES RIGIDOS LIMITES CLAROS LIMITES DIFUSOS
———————————— -9 0 00000000000 OCFOGIOGIOGIEONOSINONOSINOINOIIDOS
DESLIGADA AGLUTINADA
STRESS NO ACTIVA A LOS OTROS STRESS RESUENA EN OTROS
SIN RESPUESTA RESPUESTA RAPIDA E INTENSA

De acuerdo con esta representacion de los estilos de interaccion, existian sistemas que se
consideraban desligados porque los limites tendian a la rigidez y blogueaban la comunicacién,
también proporcionaban autonomia pero no generaban pertenencia, cuando un miembro estaba
estresado, este estado no repercutia en los otros y por lo tanto no respondian a dicho stress. Hacia
el otro lado del continuo, se ubicaban los sistemas aglutinados, en donde los limites eran difusos
y existia mucha comunicacion que se entrecruzaba entre los miembros, proporcionaba
pertenencia pero disminuia la autonomia de sus elementos; en estas familias el stress de un
elemento generaba una respuesta inmediata e intensa del resto de los miembros (Minuchin,
1977).
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Esta tipologia de las familias era Gtil para el terapeuta, quien evaluaba la estructura y al
observar todos estos elementos, tendria el fundamento para la intervencion con cada familia. Por
lo tanto, cuando el terapeuta obtenia informacion, podia plantear hipdtesis sobre la problematica
presentada entre los miembros de la familia; para apoyarse utilizaba el mapa familiar, dibujando
la posicion jerarquica y los limites entre los miembros de la familia, asi como si existian
triangulaciones, coaliciones y conflictos entre ellos (Minuchin y Fishman, 1989). Con dicho
mapa, el terapeuta probaba sus hipotesis y al mismo tiempo promovia el cambio; para lograr la
transformacion podia utilizar las estrategias que se describiran a continuacion.

Cuestionamiento del sintoma. Su objetivo era reencuadrar al sistema familiar. Sus
técnicas eran:

i. Escenificacion. El objetivo era lograr que las interacciones problematicas de la familia se
manifestaran durante la sesion, permitiendo al terapeuta una vision de la pauta de relacion dentro
del grupo. Para lograr que los miembros de la familia mostraran esas formas en que
interactuaban, el terapeuta daba indicaciones como: “Mamd podria mostrarme como es que le
pide a Juanito que realice sus tareas”, “en este momento quiero que los padres discutan sobre la
hora de llegada de las fiestas para su hijo”.

ii. Enfoque. Esta técnica ponia de relieve los lados fuertes de la familia, se sefialaban
problemas, se investigaban funciones complementarias. Por ejemplo, si se identificaba que el
problema estaba en la separacion de la madre con el hijo menor, se podian hacer comentarios
como: “se dan cuenta que son una madre y un hijo muy unidos”, “;donde esta papé en esa
relacion?”, “;qué opina tu novia sobre lo cercano que eres a tu madre?”.

iii. Intensidad. Se utilizaba con familias con sordera selectiva ante lo que les sucede o lo
que el terapeuta les iba diciendo; entonces la tarea de este Gltimo consistia en hacer que la familia
“escuchara” el mensaje. Siguiendo con el ejemplo anterior, se podia hacer la pregunta varias
veces de la misma forma, o formularla de distinta manera pero con el mismo contenido; ej.
“parece que el tiempo no ha pasado desde que eras pequeio, tu mama te sigue tratando como un
bebé¢, a pesar de que ya eres todo un profesionista exitoso”.

Cuestionamiento de la estructura familiar. Este tipo de estrategia se dirigia a las familias
con pertenencia excesiva, y su objetivo era delinear las fronteras de los subsistemas.

I. Fijacion de fronteras. Su objetivo era regular la permeabilidad de las fronteras que

separaban los subsistemas entre ellos, logrando que cada subsistema contara con
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los repertorios adecuados para el subsistema en el que participaba. Se usaban las
siguientes estrategias:

Cuadro 2.2. Estrategias y ejemplos para la fijacion de fronteras entre los subsistemas

Frases que indican que es deseable la separacion.  “Las madres necesitan tener tiempo para ser
mujeres, esposas, hijas, amigas, etc.”.

Mantenerlos unidos para evidenciar la separacion  “Le pido que cambiemos de lugar para que

de la pareja. observe lo unidas que son su hijay su
Separarlos para promover la union de la pareja. esposa”.
“Me gustaria que, cada vez que hablen, lo
Nadie debe hablar por otro. hagan en primera persona, como: yo pienso,
yo creo, yo siento”.
Separando a cada subsistema y designando una “La siguiente sesion solo acudiran los
tarea especifica, para que no interfieran con los padres, pero ese dia los hijos veran la
otros. pelicula ‘X’, que comentaremos en otra

sesion”.

ii. Desequilibramiento. El objetivo de esta técnica era cambiar el vinculo jerarquico entre
los miembros de un subsistema. Se podian plantear alianzas entre el terapeuta y el hijo
“problema”, diciendo: “me parece que Hugo es muy inteligente, es un joven creativo, pues ha
encontrado muchas formas de evitar cumplir con las reglas que le imponen en casa”. O aliarse
con la madre dominante: “es usted muy carifiosa y organizada con sus hijos, sabe exactamente
donde estan en cada momento, eso demuestra lo responsable que es como madre”.

iii. Complementariedad. El objetivo de este conjunto de técnicas era ayudar a los miembros
a que se concibieran como pertenecientes a una entidad que rebasaba al si mismo individual. Se
podia preguntar: “me gustaria conocer ;qué opinion tiene cada uno de ustedes sobre la actitud de
Rodrigo frente a la escuela?”’; o “se dan cuenta de que cuando mama enferma, cada uno de
ustedes hace algo para que ella tenga que recuperarse pronto, lo resuelven todo muy bien”; o
“pueden observar que cuando Pablito se pone triste, sus hermanos mayores hacen mas bromas y
sus padres platican mas sobre la situacion de la familia”.

Cuestionamiento de la realidad familiar. Se partia del principio de que las familias tenian
una vision particular del mundo, con esquemas cognitivos que legitiman o validan la
organizacion familiar. Las formas de intervenir desde esta perspectiva, se muestran en el cuadro
2.3.
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Cuadro 2.3 Técnicas que cuestionaban la realidad familiar

Técnica
Uso de las construcciones

Paradojas

Uso de los lados fuertes

Objetivo
Elaborar construcciones que ayuden a la
familia a transformarse hacia una
concepcién alternativa del mundo.

Intervenir sobre sintomas cuya interaccion
permanece encubierta, repetitiva y protege
el equilibrio del sistema.

Hacer emerger las fortalezas individuales
en las familias, ignorando la incapacidad
o enfermedad de uno o varios miembros
del sistema.

Caracteristicas
La alternativa que se le ofrece a la familia
debe a) evitar sostener el sintoma, b) ser
flexible y plural, c) admitir la diversidad
y simbolismo mas complejo.
Se trata de un doble mensaje que le dice a
la familia: “seria bueno cambiar, y
simultdineamente “no seria tan bueno
cambiar”.
Resaltar la complementariedad del
sistema, mientras que unos presentan
faltas, otros desarrollaron capacidades o
habilidades.

El terapeuta no “cree” en las etiquetas
que los sujetos se han colocado a ellos
mismos.

Como observamos en este grupo de técnicas, una tarea central del terapeuta era entender la
vision del mundo de la familia atendida, una vez realizada la investigacion sobre las premisas que
sostenian la realidad del grupo, el terapeuta planteaba afirmaciones y realizaba preguntas que
ofrecieran realidades o verdades alternativas, permitiendo que fuese la propia familia la que se
permitiera poner a prueba sus construcciones previas.

El Modelo Estructural, ofrecia una serie de parametros para la evaluacion y la intervencion
que eran muy Utiles para la atencion de las familias. Ofrecen un esquema de organizacion para el
terapeuta, desde la fase de evaluacion hasta las formas de intervencion.

Respecto a las debilidades de este modelo, se encuentra la responsabilidad sobre lo que
como terapeutas decimos a los pacientes en las intervenciones, me parece que requiere de una
ética atenta a respetar la libertad de las personas que asisten a nuestra consulta. Sin embargo, esta
reflexion sobre nuestras palabras y acciones y el poder e influencia que pueden tener en los
pacientes, sélo puede ser llevada a cabo por cada uno de quienes trabajamos en el campo de la

salud mental.

B. MODELO ESTRATEGICO

Los principales representantes de la terapia estratégica fueron Haley, Fish, Weakland,
Seagal y Madanés (Hoffman, 1981; Galicia, 2004). Sin embargo, quien sistematiza, nombra y
difunde los principios y técnicas de este tipo de terapia es Jay Haley. De acuerdo con Galicia (op.
cit.), cronolégicamente, Haley trabajo en investigacion con Bateson en el Instituto de
Investigacion Mental (Mental Research Institute) entre 1952 y 1962; su contacto como discipulo
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de Milton Erickson puede rastrearse en 1952 hasta 1980; finalmente su experiencia con Minuchin
y Montalvo data de la década de los sesentas. Haley y Madanés, también dirigieron el Instituto de
la Familia en Washington, en 1976.

Del trabajo de investigacion con Bateson y su equipo, Haley rechazo la terminologia
psiquidtrica que describia los procesos internos, cuya existencia constituia un supuesto, y prefirid
definir la conducta observable en términos de las pautas de comunicacion y de la teoria de
sistemas. Entonces, definié al sintoma como una conducta que un individuo presentaba y que
tenia influencia al menos sobre otra persona; el sujeto sintomatico indicaba que no podia
conducirse de otra forma (Haley, 1989).

Haley (op. cit.) resaltd la necesidad de las personas de definir sus relaciones, a través de la
comunicacion, cuyos mensajes se podian calificar con cuatro factores: 1) el contexto, 2) los
mensajes verbales, 3) las modulaciones de voz y lingiisticas; 4) los movimientos corporales.
Retomo elementos del doble vinculo para ejemplificar los problemas de comunicacion, asi como
los tipos de relacion simétrica y complementaria, que fueron descritos por el grupo de Palo Alto.

En el contexto terapéutico Haley (op. cit.) plante6 una terapia directiva y profunda, donde
los cambios se promovian a través del uso de la hipnosis, influencia de Milton Erickson, quien la
defini6 como un estilo de comunicacion e intercambio entre dos personas, que permitia el
contacto de sus recursos para prevenir, enfrentar o resolver problemas en la vida cotidiana. Se
trataba de un estado subjetivo que se podia comprobar sélo a través de la comunicacion del sujeto
sobre su experiencia; se consideraba que cualquier persona podia entrar en trance a través del
control de la respiracién, la imaginacién, el uso de las emociones, sensaciones o ideas (Gonzalez,
2004).

Otros elementos que caracterizaban a Erickson y que retomé Haley fueron la idea de que el
cliente estaba encargado de su aprendizaje, a través de su experiencia, pero con la guia y respeto
del terapeuta (Gonzélez, 2004). La terapia estaba ubicada temporalmente en el presente y dirigida
hacia el futuro, se esperaba que un cambio pequefio promoviera otros pequefios. Erickson se
formaba hipotesis especificas para cada cliente, su terapia era pragmatica, orientada a una meta y
breve (entre 1 y 20 sesiones). La relacion terapéutica se basaba en la aceptacion y empatia del
terapeuta hacia el cliente, éste era considerado un ente activo, incluso se le aceptaba la resistencia

como una respuesta valida, parte del proceso terapéutico.
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Haley utiliz6 los conceptos de la Terapia Estructural como estructura, jerarquia y poder;
principalmente en el trabajo con nifios y adolescentes problematicos. En este sentido Madanés
(1982) contribuyé agregando que existen niveles de organizacion versus niveles de
comunicacion; extendié su enfoque sobre las estructuras de poder incompatibles, la metafora del
sintoma y la interaccién familiar, y la especificidad del sintoma.

El Modelo Estratégico se caracterizd porque sus objetivos centrales eran ayudar a las
personas a superar las crisis a causa del ciclo vital de la familia; a resolver un problema, que se
defini6 como “un tipo de conducta que forma parte de una secuencia de actos entre varias
personas” (Haley, 1976). Definid la unidad terapéutica, como todas aquellas personas
involucradas y sostenedoras del problema. El terapeuta tomaba una postura directiva y era el
responsable de planear la estrategia para resolver el problema de su cliente; el terapeuta definia el
problema en términos que indicaban la posibilidad de resolverlo, establecia metas, disefiaba los
pasos para lograrlas, modificaba la estrategia en funcion de las respuestas del cliente, por ultimo
evaluaba los resultados (Haley, 1983; Madanés, 1982).

En el modelo Estratégico, se utilizd el concepto de comunicacion analdgica, para enviar
mensajes indirectos a los clientes, a través del uso de lenguaje metaférico. También el concepto
de jerarquia fue adoptado para aplicarlo en la comprension de las pautas de relacion en las
familias que atendian. La meta de este enfoque era identificar cbmo se daban estas cadenas de
conductas o pautas, e interferir en ellas. Las pautas disfuncionales en los niveles de jerarquia
podian generar conflictos.

Por ejemplo, cuando el poder y la jerarquia, en tres generaciones (abuelos, hijos-padres,
nietos) eran ignoradas aparecia un tipo de conflicto en el cual abuelos y nietos, se unian contra
los hijos-padres y los desplazaban en cuanto a suposicion, jerarquia y poder. Otro tipo de
conflicto aparecia cuando hijos y nietos se unian, aunque juntos tenian mas poder, pero no podian
desplazar a los abuelos, quienes podian responder delegando responsabilidades a los nietos para
descalificar la alianza, lo cual confunde a todo el sistema familiar.

Los conflictos bigeneracionales, presentaban a una madre que no podia delegar
responsabilidades y se veia sobrecargada; o un padre o madre que utilizaban al hijo o hija para
mantenerse unidos a su pareja triangulando la relacién y sobrepasando los limites generacionales.
En estos conflictos sobresalia el uso de la coalicion, que era un proceso de accion conjunta de dos

personas contra un tercero, con el interés de que éste Gltimo no participe en la relacion. El
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terapeuta estratégico utilizaba la coalicion para intervenir blogueando secuencias de interaccion y
modificaba el sistema.

Haley (1976) consideraba que la forma general de intervenir era hacerlo en etapas: la
primera se referia a identificar la secuencia de conductas del sistema; después se fijaba un
objetivo especifico, por Gltimo, se proponia una idea nueva que iba de lo anormal, a lo més
anormal, a la normalidad. La terapia implicaba cambios de la relacién entre el terapeuta y sus
pacientes, se trataba de un arte en el que el terapeuta se especializaba en ir de un tipo de relacion
a otro sin dejar de integrar un sistema estable, es decir, podia aliarse con los hijos, también con
los padres, podia coaligarse con la esposa o con el esposo, y regresar a ser un miembro del
sistema terapéutico, incluso al final del tratamiento debia ser capaz de promover la separacion.

En el Modelo Estratégico se requeria que el terapeuta fuera flexible y espontaneo en las
intervenciones que realizaba, aunque también tenia en cuenta su experiencia en otros casos
exitosos, es decir, combinar lo nuevo con lo probado. La primera entrevista era fundamental para
este enfoque, en ésta, él o la terapeuta, se centraba en conseguir que la familia planteara el
problema en términos operacionales, al tiempo que observaba las interacciones de los miembros,
recopilando informacion sobre el tipo de comunicacion empleada por el sistema, si le era posible
en esta sesion se fijaba la meta terapéutica.

Una vez redefinido el problema y establecidas las metas, el terapeuta podia utilizar técnicas
de intervencion directivas, que de acuerdo con Galicia (2004) servian para: a) lograr que los
individuos se comportaran de una manera distinta que propiciara en ellos experiencias subjetivas
distintas; b) intensificar la relacion entre clientes y terapeuta y diera a éste mayor estatus y
jerarquia; ¢) obtener otro tipo de informacion que no se habia proporcionado en la entrevista. Las
directivas eran de tres tipos: 1) directas, con el objetivo de pedir al cliente que hiciera algo
diferente a lo que habia hecho hasta el momento; 2) metaféricas, pedir al cliente que cambiara,
pero enviando el mensaje en historias, personajes, animales, conductas del terapeuta, actividades,
etc.; 3) paradojicas, se empleaban cuando el terapeuta queria que los clientes se resistieran a su
directiva y cambiaran. Las familias y los pacientes se resistian, pero siguiendo las ensefianzas de
Erickson, en la terapia estratégica la resistencia se utilizaba a favor, como se observa en las
técnicas en el cuadro 2.4.

Por otra parte, el Modelo Estratégico tenia la vision de la pareja conyugal como una triada,

pues estaba definida en funcion de un tercero excluido o incluido. En la etapa inicial de un
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matrimonio el tercero podian ser los padres de cada miembro de la pareja, en donde cada uno
intentaba diferenciarse de su familia de origen. Cuando vienen hijos éstos formaban parte de sus
vidas y se convertian en ese tercer elemento. El terapeuta, en el proceso, era considerado como
otro personaje que triangulaba dicha relacion; podia intervenir con la pareja, a traves de uno de

los conyuges, o de un hijo, que habia estado triangulado para evitar los conflictos entre los

padres.

Cuadro 2.4. Técnicas para encarar la resistencia y ejemplificaciones

Técnica
Aliento a la resistencia

Ofrecimiento de una
alternativa peor.

Cambio a través de
metaforas.

Aliento de una recaida.

Frustracidon de una respuesta
para alentarla.
Empleo del
posicion.

Enfasis en lo positivo.

espacio 'y

Siembra de ideas.
Ampliacion de
desviacion.

una
Amnesia y control de Ila
informacion.

Despertar y desenganche.

Ciclo vital de la familia.

Ejemplos
Estd muy bien si no hizo la tarea por estar atenta a sus hijos, a todas sus
actividades.
Al adolescente: Puedes Ilegar a las 10 de la noche o tus padres pueden ir por tia la
fiesta a las 12 y media.
Su relaciéon de pareja es como esta casa que estan construyendo, le falta reforzar
las paredes para que el techo esté firme y cobije a sus hijos.
Nos da gusto que se hayan podido comunicar esta semana, pero a veces estos
cambios suelen durar poco tiempo.
Se interrumpe una directiva y se retoma para obtener una cooperacién
espontanea.
Podria sentarse en la silla de su esposa y por el resto de la sesidn contestara como
si fuese ella, con las palabras que utilizaria ella.
El equipo quiere felicitarla porque esta semana respaldd a su esposo cuando él
impuso el castigo a sus hijos.
A veces los hijos necesitan pasar por sus propias experiencias para aprender.
Esta semana no pelearon el jueves, algo muy distinto hicieron para que pasara de
esta forma.

Un ejemplo es el uso de metaforas donde se plantea un mensaje que no es
directo, o las indicaciones que se hacen cuando los sujetos estdn en trance
hipnético.

Esta semana se va a equivocar a proposito, olvidar cosas que generalmente hace
por otros.

En ciertas etapas de la vida los esposos hacen cosas juntos para apoyarse, porque
asi se necesita en ese momento, pero con el paso del tiempo se van haciendo
huecos porque esas necesidades desaparecen o cambian.

Haley (1989) observé que en algunos casos los hijos repetian, a través de una conducta

problematica, la metafora de la relacion de los padres. El autor propuso una estrategia en la que el

objetivo era que a) el hijo problematico renunciaria a su conducta sintomatica; y b) los padres

renunciarian al sistema de interaccion que les era util, pero desafortunado para toda la familia.
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Cuadro 2.5. Caracteristicas de la intervencion de familias con adolescentes problematicos

Objetivos
El terapeuta
tratard de

Resistencia
de los padres
para
redefinir la
jerarquia 'y
como
tratarlo.

Casos
excepcionales

Reorganizar la jerarquia para que los padres se encuentren en una posicion superior a sus hijos.

Los padres sean claros sobre lo que quieren del joven

Deben llegar a acuerdos sobre lo que quieren y expresarlo en conductas lo mas concretas y las consecuencias del no cumplimiento.
Cada semana se revisa si el joven ha hecho caso o si ha desafiado a sus padres, cada vez se revisan y se fijan nuevas reglas.

Un Autoridad 1.

Los progenitores se descalificaran para ocupar la posicion de autoridad que sea validada por un tercero.

progenitor conferida a los 2. Re-rotular el problema del joven de las etiquetas de enfermedad, trastornos o conflictos emocionales a mala
comunica  expertos. conducta, necesidad de orientacion, rebeldia, confusion y otras que sean un objetivo para resolver en terapia y que
que el Autoridad desafien la anterior clasificacion del problema.

joven no conferida al joven 3. Ante la re-etiquetacion los padres se descalificaran, ante las preguntas de ¢como hacer que su hijo les haga
esta problematico. caso porque son una autoridad? Ellos diran no lo sé, asi que el terapeuta debe recordar cuales son los objetivos por
calificado  Autoridad los que han venido y ser firme en su autoridad. No debemos confundirnos cuando muestran ignorancia de cémo
para conferida a otros hacerse cargo de su hijo, pues lo que quieren es que otro se haga cargo, y cada vez que eso pase debemos regresarles
participar  parientes la batuta.

en la La autodefinicion 4. En lo concreto se tienen que poner de acuerdo, las reglas, y el terapeuta pregunta con la intencion de que
terapia. como inepto tomen una posicién por ejemplo ¢su hijo tendra la obligacion de llegar a las 11 pm? Ellos deben responder un si o

La amenaza de
quiebre de la
unidad parental.

no.
5. Cuando el terapeuta concentra en conductas concretas les es dificil a los padres evitar hacerse cargo, €j. quiero
que sea feliz, ;como espera que llegue a serlo? ;qué tendria que hacer él y qué ustedes?

Que el otro progenitor no esta 1. No esta a discusion la conducta del progenitor en el pasado.
calificado para estar en la 2. Los dos deberan trabajar en conjunto con el terapeuta para ayudar a su hijo.
terapia. 3. Se puede reformular la descalificacion de un progenitor a otro, como “debilidad” por “sensibilidad”

Que el terapeuta no
esta calificado para
hacerse cargo de la

terapia.

Madre soltera

participe.

Porque para los padres
cumple con la edad, el sexo o titulo
profesional. También pueden mencionar a .
otros profesionales que fracasaron.

Se le pide a una abuela, tia o pareja que

4. Pueden decir que no se ponen de acuerdo, entonces se les dice que la terapia es una nueva oportunidad con la
guia del terapeuta. Si comenzaran una escalada de descalificacidn el terapeuta les pide que se dirijan a él, para evitar
que suba de tono.

5. También puede ignorar el mensaje descalificador como una sefial de lo inapropiado que es.

6. A veces los padres insinuaran que hay un secreto que develar, pero el terapeuta debe seguir concentrado en el

objetivo de que los padres se hagan cargo de la conducta de su hijo.

el terapeuta no . Responder a la peticion de credenciales y continuar con la

entrevista.

No haran las tareas para descalificarlo y hablaran de otras cosas,
por lo que tiene que usar tacticas para repetir y reformular el objetivo de la
terapia, tantas veces sea necesario.

Se utilizan los mismos procedimientos que cuando hay dos padres.

Pero si no hay un sustituto entonces el terapeuta cumple la funcién de discutir las

reglas para llegar a acuerdos y limites para los hijos.
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Para el terapeuta los pasos a seguir consistian en: 1. Asumir que el sintoma era una
metafora que reflejaba un problema y una solucion desafortunada; 2. Preguntarse ¢cuél era la
metafora? ¢a quién estaba ayudando el nifio?; 3. Cuestionarse ¢cudl era el sistema de interaccion
del sintoma del nifio, de qué otro sistema era una metafora; 4. Planear la intervencion. Una serie
de ejemplos de intervenciones, con los tipos de conflictos familiares mostrados, fueron descritas
ampliamente en la obra Terapia para resolver problemas: nuevas estrategias para una terapia
familiar eficaz (Haley, 1976).

En el cuadro 2.5, se muestra el objetivo de la intervencién cuando el caso estaba
relacionado con adolescentes problematicos, en los cuales se trataba de reorganizar el sistema
para que de nuevo los padres tomaran el control, al hacerlo el terapeuta se enfrentaba con la
resistencia y la descalificacion de los progenitores (entre ellos), hacia el hijo y hacia el terapeuta,
por lo que se comentaban varias estrategias para contrarrestarlo; asi como la situacion en la que
solo se contaba con la madre y el terapeuta tenia que apoyarla en la discusién de soluciones.

El Modelo Estratégico se caracterizd por su directividad, eclecticismo y la claridad del
objetivo de la terapia: lograr el cambio. Pero fue cuestionado por la ética en su postura, con
relacién a la manipulacion y uso de la informacion de los clientes. Al respecto Haley (1976)
argumento6 que los terapeutas debian reconocer que la terapia era una relacion “pagada”, que en
ningun modelo el terapeuta compartia todas sus hipotesis u observaciones con sus clientes; y que
le parecia dudoso que el cliente alcanzara la autonomia si se le exponia a un enfoque
comprensivo.

Coincido en que la intervencién implica mas o menos grados de influencia hacia el
paciente, el contexto del consultorio ya es una situacion que marca una distincion sobre otros
tipos de relacion. Sin embargo, una directividad excesiva puede llegar a hacer emerger un
terapeuta omnipotente, ante lo que me parece que es necesario y enriquecedor, el ejercicio de la

supervision, cuando se trabaja bajo este modelo.
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C. MODELO DE TERAPIA BREVE

Los antecedentes tedricos de este modelo, se encontraban en los conceptos de la Teoria
General de Sistemas, la Cibernética y del trabajo clinico del MRI (Sanchez, 2000). Conceptos®
como homeostasis, retroalimentacion negativa y positiva, autoorganizacion, circularidad,
sistemas abiertos y cerrados, entropia, negentropia, equifinalidad y los axiomas de la
comunicacion humana, fueron la base para el desarrollo de éste modelo.

Un personaje que sobresalié fue Milton Erickson, quién contribuyé con el planteamiento de
que cada persona tenia una estructura psiquica y social, en la cual se encontraba la capacidad de
solucién a los problemas que se le presentaban. A través de la hipnosis, este autor promovia o
facilitaba que el cliente se pusiera en contacto con sus recursos y los utilizara para la solucion del
problema. Por otra parte, el Constructivismo, aportdé los elementos sobre las realidades
alternativas, como posibilidades de solucion a un problema. Esta idea se sostenia en el argumento
de que no existia una verdad Unica y absoluta, sino que muchas alternativas conviven
armoniosamente (Neimeyer, 1998).

De acuerdo con Beyebach (2006), ademas de las influencias mencionadas, al modelo se
agregaban los siguientes principios que regian la Terapia Breve:

e Se elegian las opciones mas simples al interpretar y evaluar.

e Todos los clientes eran colaborativos a su manera.

e EIl terapeuta tenia la tarea de ayudar a las personas a solucionar sus problemas
activamente.

e Existia una postura del terapeuta regida por la cordialidad, mostrarse como “no experto”
“no saber todavia”, omnipartidista.

e Se enfocaba la atencidn en las excepciones, en los éxitos anteriores del cliente.

e Los procesos de evaluacion e intervencién eran simultaneos.

e Eraimportante tener presentes los objetivos del cliente, utilizar su lenguaje.

e La familia, como organismo, se consideraba parte de la solucion.

e Para hacer Terapia Breve habia que ir despacio.

3 . s e s . . s .

Estos conceptos fueron descritos en el apartado 2.1 Andlisis tedrico conceptual del marco epistemolégico. Como
parte de los fundamentos que subyacen a los modelos terapéuticos que surgieron con enfoque sistémico, uno de
ellos es el de Terapia Breve.
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e EI objetivo general del tratamiento era la co-construccién de nuevos contextos que
generaban cambios.
e Lo importante era el cliente, su situacion y la relacion terapéutica.

A partir de estos conceptos, los terapeutas breves, consideraron que cada intervencion
producia un efecto; se concentraron en el significado que los clientes atribuian a una persona o
hecho; se esperaba que los clientes modificaran su percepcion de la realidad, que fueran capaces
de reconocer que existian mas alternativas que las que ellos han intentado; para lograr sus
objetivos, desde la primera sesion terapeuta y cliente construian las metas a alcanzar; ademas, se
establecian las formas en las que se podria verificar el éxito del tratamiento, a través de resultados
observables y cuantificables (Freidberg, 1989).

La formacion del sistema terapéutico, en el modelo Breve se diferencié de otros modelos
porque se consideraba una interaccion entre el terapeuta y el cliente, quienes construian de forma
conjunta el problema en términos solubles (De Shazer, 1986), pues se trataba de un estilo
cooperativo en donde ambos se dirigian hacia tareas especificas que les lleven al cambio.

Para lograr lo anterior, se sugeria que en la primera entrevista se cubrieran ciertos
requisitos; en la figura 2.3 se observa la propuesta hecha por Andolfi (1991), que mostraba los
cuatro estadios en los cuales se el terapeuta se iba introduciendo al sistema familiar; comenzaba
por explorar las relaciones entre e intra subsistemas y revisaba su propia relacion con ellos, para
ir enfocando la conversacion en “el problema”, al mismo tiempo que promovia la interaccion,

preparaba el terreno para el planteamiento del objetivo terapéutico.

Fig. 2.3 Elementos de la primera entrevista por Andolfi

~
ﬂTonQ generd de la f-Activar e
familia intercamb:
sRelaciones entre los / intércambios
padresy los hijos J | comunicativos
sRelaciones entre los ) | ) directos
padres r — *Recibir

sRelacion entre los
hijos E

sRelacién entre los F
miembrosde la

informacion
*Preparar el
camino definicion

familiay el S, | de un objetivo
terapeuta o y | terapeutico
El estadio social \ Estadio
e - 7 interactivo
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Una vez que se planteaba el objetivo, en forma conjunta con el cliente, el terapeuta llevaba
a cabo el proceso de la planificacion. De acuerdo con Fisch, Weakland y Segal (1994), lo primero
era establecer de forma clara ¢cuél era el problema?, para luego preguntar ;como habian tratado
de solucionarlo? , lo que permitia descartar esas posibilidades, y decidir ;qué era lo que se debia
evitar?; de esta forma se formulaban estrategias alternativas, evitando hacer “més de lo mismo”,
y focalizando en acciones; ademas, se identificaba ¢cuéles eran las formas en las que cooperaba
el cliente? lo cual daba pistas para la elaboracion de tareas; y por ultimo establecer las formas de
evaluacion o responder a la pregunta ¢ la terapia tuvo éxito con relacion al objetivo planteado?

Otras preguntas que podian ser Utiles para la planificacion eran: ;qué conducta problema
deseaba cambiar? ;cOmo nos dariamos cuenta que se ha logrado la meta? ¢qué tendriamos que
observar en usted u otras personas para saber que obtuvimos el resultado esperado? ;en qué
contextos especificos deberiamos esperar que se presentara la conducta? ¢en cuales no? ;Qué
cree que pasard con las personas cercanas a usted, una vez que haya logrado la meta? ;qué
elementos o situaciones podrian impedirle que se lograra el cambio?

De acuerdo con Budman (2004) quienes practicaban el Modelo Breve evitaban hablar de la
curacion del cliente, en cambio planteaban la terminacién de la terapia, que ocurria cuando se
lograba la meta terapéutica; algunas posibilidades para la terminacion segin Budman (op. cit.)
eran: a) total, que a su vez se derivaba en que: el cliente decia que se cumplia la meta pero le
inquietaba terminar la terapia; o donde no le preocupaba en absoluto; o los que se preguntaban si
los cambios serian permanentes; b) parcial, en el que el cliente decia que estaba satisfecho pues
cumplia parte de la meta; c) otras, donde se incluian problemas de dinero, horarios de trabajo,
mudanzas, etc. En cualquiera de los casos se dejaba abierta la posibilidad de iniciar nuevos
procesos de terapia.

Un aspecto fundamental fue el tema de la ética. Fisch (2004) comentd que desde esta
postura el valor principal era la responsabilidad personal, agregd que el terapeuta estratégico
usaba la manipulacion para lograr ese objetivo mutuo y veia la realidad del cliente como diferente
de la suya en vez de juzgarla como incorrecta 0 malsana. De esta forma, la principal norma ética
de los terapeutas con enfoque Breve fue que la manipulacion podia y debia usarse de manera

humanitaria y responsable.
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En la Terapia Breve se pueden distinguir dos tipos de aproximaciones Centrada en
Problemas y Centrada en Soluciones (Espinosa, 2004); de ellas se desglosa el como se trabajara,

qué tipo de preguntas y qué técnicas se utilizaran, asi como la postura del terapeuta.

D. MODELO DE TERAPIA CENTRADA EN EL PROBLEMA

La elaboracion de este enfoque se le atribuy6 a Weakland, Jackson, Watzlawick y Fisch, en
el MRI, aproximadamente en la década de los sesentas (Espinosa, 2004). Los objetivos que
perseguian eran solucionar de forma répida y eficiente los problemas que presentaban las
familias, poner a disposicion de otros terapeutas el modelo para que pudiera ser replicado por
éstos, hacer investigacion sobre los sistemas familiares.

Este tipo de terapia se distinguié porque consideraba que los problemas surgian por una
solucidn ineficaz de un cambio en las transiciones del ciclo vital; es decir, todas las personas
tenian dificultades, pero se transformaban en problemas cuando se trataban de resolver en formas
que en lugar de disolverlo lo mantenian, entonces se convertian en crisis y situaciones que
parecian no tener solucion; otras formas eran que se negaba la existencia del problema, no se
habia hecho “algo” al respecto para solucionarlo, no se “podia” hacer algo, o porque se habia
dado un cambio en el nivel equivocado (Espinosa, 2004).

Por lo tanto, estos autores se centraron en comprender el problema, aunque sin hacer
referencia a la patologia, y consideraron que los clientes mantenian sus problemas a travées de su
conducta y de la interaccion con otros significativos. Como hemos visto en la planificacion, en el
panorama general del Modelo Breve, desde esta vision se puso foco a las soluciones intentadas
(Watzlawick, 1994), que posiblemente en una época solucionaron los conflictos, pero que al
aplicarlas a otras situaciones, 0 a la misma pero en otro tiempo, se habian convertido en el
problema. Por lo tanto, las intervenciones desde este modelo consistieron en que el terapeuta
proponia soluciones alternativas y contrarias a las soluciones intentadas, buscando que las
anteriores fueran abandonadas.

La técnica de reestructuracion de Watzlawick (1994) se aplicaba para lograr este objetivo.
Implicaba tener la vision de que la solucion del problema dependia de la puntuacion, es decir,
como se observaba. Se trabajaba desde la realidad de segundo orden: los significados. Una vez en
esta postura se buscaba la pauta del cliente ¢;cémo resolvia el problema en la actualidad? Se

creaban alternativas a la realidad del cliente, cambiar los pasos, el orden, la secuencia, evitar
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repetir lo que no funcionaba. Esta técnica tenia las ventajas de que generaba cambios rapidos y
eficaces.

Se intervenia sobre s6lo un problema a la vez, con un promedio de 10 sesiones por
conflicto; sus ventajas eran la sencillez, concrecion y reduccion al maximo de presupuestos e
inferencias, ya que se trabajaba con él o los miembros més motivados para el cambio; hicieron
una distincion en el lenguaje al considerar a las personas que quieren hacer algo para cambiar
como “clientes” versus los “pacientes”, a las personas que presentaban sintomas.

Fisch, Weakland y Segal (1994) plantearon dos tipos de intervenciones, generales y
principales; por otra parte Andolfi (1991) hizo una clasificacion en técnicas de reestructuracion,
paradojas y metéaforas; ambas perspectivas se resumen en el cuadro 2.6, en éste se observa que las
intervenciones generales se recomendaban para cualquier momento de la terapia, mientras que las
principales se sugerian cuando se tienen mas datos del cliente, pues se requeria de informacion
que permitiera elaborar dichas estrategias. Existia un tercer tipo que eran las técnicas de
intervencion especifica, que incluian el uso de paradojas, cuentos y metaforas.

Algunos ejemplos de las técnicas generales se utilizaban cuando se observaba exceso de
cooperacion y cambios rapidos de una sesion a otra, consistia en decirle a la familia que no tenia
que apresurarse, los cambios lentos eran mas sélidos y la mejoria podia ser transitoria, era
recomendable ir despacio, antes de tener una recaida. Otra forma era discutir con el cliente que
los cambios de conductas podian empeorar el problema, entonces se le animaba a seguir haciendo

lo que hacia, llevandole al extremo para que los efectos le hicieran abandonar dicha conducta.

Cuadro 2.6 Técnicas utilizadas en Terapia Centrada en Problemas

Fisch, Weakland y Seagal Andolfi
Generales  El cliente no debe apresurarse Reestructuracién = Contrasistémicas
Cuestionar los peligros de la mejoria De contexto
Hacer cambios de direccion y discutir como esto De desplazamiento
empeora el problema. Reelaboracion sistémica
Refuerzo
Utilizacion del sintoma
Principales Forzar algo que sdlo puede  ocurrir Paradoja Del sintoma
espontaneamente. De las reglas
Dominar un acontecimiento temido aplazandolo. Metéfora Hablar o dar directivas de
Llegar a acuerdos mediante coaccion forma indirecta  sobra

Conseguir sumision a través de la libre aceptacion temas fundamentales

Confirmar las sospechas del acusador mediante
autodefensa
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En cuanto a las intervenciones principales, se podian utilizar cuando existian molestias o
dolencias en el cuerpo; consistian en pedirle al cliente que controlara esas reacciones de su
cuerpo; se sugeria tratar las fobias con la técnica de “dominar un acontecimiento temido
aplazandolo”, donde se le instruia al cliente a enfrentar su miedo, al mismo tiempo se le decia
que se sabia que no tendré éxito al hacerlo esta vez; otras de las técnicas se necesitaba que uno
de los participantes aceptara someterse, temporalmente, en la relacion para que se fuese
aceptando el cambio del otro; asi como que se asuma, por unos momentos, como el culpable para
superar el conflicto y encontrar soluciones.

Sobre las intervenciones que propuso Andolfi (1991), se encuentran las reestructurantes,
que a su vez se dividen en i) contrasistémicas, que consisten en pedir al cliente identificado
cambios especificos, cuestionando la homeostasis; ii) marcar el contexto terapéutico para la
conversacion; iii)enfocar en otro miembro de la familia como portador de un sintoma o buscar
algin otro problema para la familia; iv) reforzar los cambios que van existiendo, por pequefios
que sean; V) utilizar los recursos de la familia y utilizar la alianza con el cliente identificado, con
su sintoma para mover al sistema.

En las intervenciones paraddjicas los objetivos eran interrumpir la secuencia sintomatica,
presentando una vision alternativa que explicaba cémo se producia el sintoma a la vez que se
revelaba el juego familiar sin connotarlo negativamente. Se sugeria utilizarlas sélo cuando se
tenian datos sélidos sobre el juego de la familia. También, se prescribian cuando el cliente o la
familia mostraban resistencia ante la intervencién directa; o cuando argumentaban que les era
imposible lograr cambios. Se debian evitar como castigos por no cumplir con las tareas no
realizadas.

Una intervencion metafdrica era aquella en la que el terapeuta contaba una historia de la
que el cliente tenia la tarea de deducir alguna consecuencia relacionada con su sintoma. Los
objetivos eran: hacer obvias las estrategias de tipo racional del cliente; revelar a la familia su
patrén de interaccion; hacer que el cliente fuese quien descubriera la solucién a su problema. Se
sugeria para los clientes que tendian a racionalizar la intervencion, o como alternativa a técnicas
directas y paraddjicas que no habian funcionado.

Otro punto relevante, era el papel del terapeuta, que se podria comparar con la funcién que
cumple un director de orquesta, pues su actitud en las intervenciones debia ser de guia, dirigiendo

la entrevista y proponiendo las actividades, y tareas en casa, pero dejaba en libertad al cliente
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para poder crear sus soluciones, y aprender que existen otros significados y conductas para
resolver y enfrentar las dificultades.

El modelo de Terapia Breve Centrado en el Problema era una opcién que contaba con una
serie de herramientas muy Utiles para el terapeuta. Lo que destacaba, desde mi puntuacion, es que
poseia una estructura de trabajo muy clara y permitia organizar las sesiones al tener un objetivo
definido desde el inicio. También presentaba una postura en la que el terapeuta podia maniobrar
en distintos momentos y direcciones, siempre para lograr que el cliente coopere, es decir, se le

considera activo y responsable en su propio proceso hacia el cambio.

E. MODELO DE TERAPIA CENTRADA EN SOLUCIONES

La Terapia Centrada en Soluciones también se derivé del trabajo del MRI, especificamente
del Brief Therapy Project (Freidberg, 1989; Lipchik, 2004). Los nombres representativos de este
modelos eran Bill O’Hanlon y De Shazer, éste ultimo fue alumno de Watzlawick, Weakland y
Fisch, y en 1982 creé en Milwaukee el Brief Family Therapy Center (BFTC), alli participaron
terapeutas como Gingerich, Molnar y Kim Berg, quienes desarrollaron la idea de los clientes
como expertos en su historia, pusieron el enfoque en encontrar soluciones versus la evaluacion y
el diagnostico; plantearon que lo que se buscaba eran acciones positivas y deseables (Bertrando y
Toffanetti, 2000).

Este modelo se caracteriz6 porque sus autores llevaron al extremo la importancia concedida
a los recursos de los clientes y el interés por el lenguaje, manteniendo al mismo tiempo los
requisitos de practicidad, simplicidad y pocas sesiones, de la terapia breve (Bertrando y
Toffanetti, 2000, Espinosa, 2004).

Un antecedente que distinguid a este modelo fueron las aportaciones de Humberto
Maturana y Francisco Varela, sobre la importancia del lenguaje como “un fenéomeno que se
produce en la recursibn de interacciones linglisticas: coordinaciones linglisticas de
coordinaciones lingiiisticas de accion” (1987, en Lipchik, 2004, p. 44). Estos bidlogos
sudamericanos, también argumentaban que ante una interaccion del sistema con elementos del
ambiente, se producia una perturbacion, pero cada sistema reaccionaria conforme a su propia
estructura, asi que era imposible conocer coémo se produciria un cambio, s6lo que éste ocurriria

en algn momento.
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Se retomaron las posturas posmodernas, sobre el cliente como experto en su vida, y el
terapeuta experto en la conversacion (Bertrando y Toffanetti, 2000). Y del modelo constructivista
se retomd el concepto de curiosidad de Cecchin (1987, en Lipchik, 2004) que se referia a un
modo en que el terapeuta se mantenia abierto a lo nuevo, sin dejarse seducir por el principio de
verdad.

A continuacion se hace un resumen de los supuestos que subyacian a la Terapia Centrada
en Soluciones, de acuerdo con algunos autores como Bertrando y Toffanetti (2000), Espinoza
(2004) y Lipchik (2004).

» Cada cliente es Unico. Era importante comprender la vision que tenian los clientes de
cuanto les sucede, mucho mas que crearse una Vvision propia, basada en las nociones del
terapeuta.

= Los clientes poseian puntos fuertes y recursos intrinsecos para ayudarse a ellos mismos, el
terapeuta debia facilitar que esos recursos salieran a la luz

= Nada era totalmente negativo. Para que se diera el cambio, era condicion necesaria y
suficiente que el cliente se comportara de modo diferente o viera las cosas de manera
diferente.

= Laresistencia no existia. Se daba prioridad a la cooperacion.

= El terapeuta no podia cambiar a sus clientes, sélo ellos podian cambiarse a si mismos.

= Laterapia centrada en soluciones avanzaba a paso lento, paciencia para los terapeutas.

» No habia causa y efecto.

= Las soluciones no tenian que ver necesariamente con el problema. No era necesario llegar
a las raices de un problema para encontrar una solucion: podria ademas no existir ninguna
raiz.

= Los problemas derivaban de cdmo actuaban y reaccionaban las personas; no son sélo de
un origen patolégico.

= Las emociones eran parte de todo problema y de toda solucion.

= El cambio era constante e inevitable: un pequefio cambio podia llevar a cambios mas
grandes.

= No se podia cambiar el pasado, de modo que debiamos centrarnos en el futuro.

= Las excepciones eran utilizadas como recursos.

= Los objetivos del tratamiento lo establecian los clientes.
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» Laduracion de la terapia era variable, incluso podia ser de menos de 10 sesiones.
» Larealidad la definia el cliente, el terapeuta coparticipa en su construccion.

Para Lipchik (2004), un elemento que distinguia a este modelo era el énfasis que se ponia
en el clima emocional de la terapia. Para esta autora era indispensable promover y cuidar el clima
emocional en las sesiones, tratar que los clientes sintieran la confianza, como “estar en el hogar”.

El punto anterior estaba relacionado con otro que hacia referencia a la importancia de la
escucha. Lo mas relevante era poner atencion en cémo el cliente, en su historia de vida, ya fue
capaz de resolver los problemas que se le presentaron en el pasado. El timing tomaba relevancia,
pues aungue se consideraba una intervencion breve, era el cliente quien tomaba la decision sobre
cuéndo se encontraba preparado para hablar sobre las soluciones.

De acuerdo con Lipchik (2004), dos conceptos podian fundamentar la intervencion del
terapeuta: la conversacion transicional y el lenguajeo. El primero se referia a que el terapeuta
daba esperanzas al cliente, evaluaba el nivel de la motivacion al cambio, se centraba en los
pequefios cambios e identificaba los éxitos del pasado; el segundo, se trataba de un proceso en el
cual el problema y las posibilidades de solucion se iban entretejiendo poco a poco, en la
conversacion, formando una trama que finalmente representaba la solucion para el cliente.

Lipchik (2004), propuso que el terapeuta trabajara sobre un pensamiento en dos carriles,
que describié como una forma dual de estar en la conversacion, y al mismo tiempo, retomar las
sensaciones, pensamientos y emociones del terapeuta, que aparecen al estar en la sesion, el
terapeuta se permitiria experimentarlos para retomarlos o reflexionarlos con miras a enriquecer el
proceso, o de lo contrario dejarles ir y continuar con la conversacion.

Otra caracteristica del modelo era la aclaracion de las metas terapéuticas, Lipchik (2004)
comento que los clientes llegaban con una necesidad de ayuda o un sentimiento de malestar, pero
gue una parte importante de la terapia era aclarar ¢qué es lo que esperaban que ocurriera en el
espacio terapéutico? ¢;coémo se daria cuenta de que algo ha cambiado? ;qué tendria que
modificarse para que el cliente notara diferencias? La idea central seria ¢cual seria la meta para
usted (en los términos del cliente)?.

Las preguntas tuvieron un lugar privilegiado para este modelo, en el cuadro 2.7, podemos
observar las mas representativas, donde lo importante era plantear las soluciones en términos de
“y esto...y también lo otro” ya que, probablemente los clientes habian estado moviéndose en

términos de “o bien tal cosa... o bien tal otra”.
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Cuadro 2.7 Preguntas utilizadas para facilitar la emergencia de soluciones

Nombre Descripcion o ejemplos

La pregunta del milagro Contenia un elemento caracteristico de la terapia de soluciones que era la proyeccion
hacia el futuro, o la construccion de posibilidades, hecha por el cliente.

Busqueda de excepciones  ¢en qué lugares el nifio logra poner atencién, aunque sea un par de minutos? ¢cémo
logré usted que le dieran el trabajo? ;qué hizo para que desapareciera el miedo a
conocer nuevas personas? ¢quién mas se ha dado cuenta de que las relaciones
familiares han mejorado? ;cdmo ha sido distinta la relacién con su pareja, de cdmo se
comunicaban hace dos meses?

La escala Consistia en pedir a los clientes que sobre una escala del 1 al 10 ubicaran su situacién
antes de asistir a terapia, y luego donde lo sefialaban en las Gltimas semanas; se
agregaba la pregunta ¢hasta qué nimero quisiera llegar? ¢ qué faltaria hacer para lograr
que usted llegue a ese nivel?

Preguntas para Aclarar dudas personales, utilizar las preguntas circulares y traer los recursos del

transparentar la meta pasado.

Una de las técnicas que propuso Lipchik (2004) fue la devolucién como mensaje final de la
sesion, que debia contener: la queja y/o el problema expuesto por la familia; los antecedentes
historicos de la situacion actual; aspectos que los pacientes dijeron sobre su estado emocional; lo
que los pacientes quieren que suceda, en sus propias palabras; los progresos realizados y los
puntos fuertes existentes antes de la sesion. La utilidad de este mensaje era devolver al cliente lo
dicho, generando una sensacion de que fue escuchado cuidadosamente, se le invitaba a hacer
sugerencias o devolver informacion que le fuese Gtil para elaborar sus propias conclusiones.

Este modelo me evocaba una imagen en la que dos personas caminaban en una cueva que
parecia obscura y sin salida, cada uno poseia una linterna con una luz y potencia distinta a la que
traia el otro, uno de ellos(as) alumbraba siempre al mismo lugar y tenia dificultades para
encontrar un tanel que le llevara a la salida de la cueva, el otro(a) tenia una linterna que movia
hacia distintas direcciones siempre tratando de buscar tineles que llevaran a caminos que a su vez
llevasen a salidas (no creia que solo existiera una). Asi los dos, al mismo paso, pero con
diferentes herramientas, iban recorriendo los pasajes y a veces se detenian, otras iban muy rapido,
hasta que en un trabajo de cooperacion encontraban la salida mas adecuada para quien parecia

atrapado en las profundidades.
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F. ESCUELA DE MILAN

Mara Selvini Palazzoli, era una médico internista italiana que devino en psicoanalista al
Ilamar su atencion sobre la situacion de mujeres adolescentes con anorexia, quien fue invitada por
Framo a un congreso en Filadelfia en 1967, del cual quedo6 impresionada por el nuevo enfoque de
terapia familiar. En Nueva York conoceria a Luigi Boscolo y a Gianfranco Cecchin, dos
psiquiatras de formacion psicoanalitica (Bertrando y Toffanetti, 2000). Selvini regresé al viejo
mundo con su maleta llena de ideas y herramientas que no solo utilizaria sino que transformaria,
en conjunto con un excelente equipo clinico.

A su regreso de Estados Unidos, Selvini cre6 el Centro para el Estudio de la Familia, al
cual invito6 a trabajar a Boscolo, que habia vuelto a Italia, sobre formas de intervencién de terapia
familiar y de pareja, Cecchin y Giuliana Prata se les unieron un afio mas tarde. En este primer
momento la terapia que hacian era de corte psicoanalitico, a las familias se les hacian
interpretaciones y se trabajaba con la transferencia (Bertrando y Toffanetti, 2000).

Sin embargo, después de un tiempo al no obtener resultados, comenzaron a experimentar
con nuevos conceptos. Selvini planted que se podria hacer terapia con base en el enfoque
sistémico, y advirtié a su equipo de colaboradores que se trataria de un cambio epistemologico
(Boscolo, Cecchin, Hoffman y Penn, 1989; Ochoa, 1995; Tomm, 1984).

El equipo de Milan, utilizé varios conceptos acufiados por Bateson y la escuela de Palo
Alto, como el “doble vinculo” que aplicaron con sus pacientes para dar una explicacion sobre
como era que se comunicaba la familia con un miembro esquizofrénico; otro concepto fue el de
aprendizaje y sus niveles, en donde ellos trabajaron su metodologia en el primer nivel; Selvini
(1990) explico al respecto que se trataba de un proceso en el cual se probaba la efectividad de las
intervenciones a través del ensayo y error, poniendo suma atencion en las reacciones de las
familias, lo cual les daba posibilidad para corregirse. Ademas, del MRI los milaneses retomaron
una vision y postura estratégica interventiva-prescriptiva, y el uso de la paradoja terapéutica,
aunque Selvini y compafiia le pusieron su sello personal: la connotacion positiva del sintoma
(Selvini, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1990).

El equipo se asumié como un grupo que trabajaba completamente dentro del marco de la
Teoria General de Sistemas (Bertalanffy, 1968), incorporaron los conceptos basicos: sistema,
homeostasis, retroalimentacion y autoorganizacion; asi como de la cibernética de primero y

segundo orden, aplicados a la familia como un sistema abierto. Por otra parte, se podia observar
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la influencia de Bowen, al que no se considera propiamente sistémico, pero que fue importante al
aportar la mirada trigeneracional en este enfoque.

Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata (1978), en “Paradoja y Contraparadoja” mostraron su
forma de trabajo y un modelo de las familias en transaccidon psicética, producto de sus
observaciones en la clinica. Utilizaban el lenguaje relacional, por ejemplo cambiaron del verbo
“ser” al de “mostrar”, al describir las interacciones entre la familia. Se enfocaban en buscar
pautas disfuncionales, esperaban encontrar el Ps o puntos nodales, donde convergian el maximo
de funciones dadas para el mantenimiento de un sistema, en este caso una familia.

El procedimiento que sistematizaron implicaba la elaboracion de una ficha telefonica y de
sesiones divididas en cinco partes: i) reunion previa o pre sesion, en la que se generaba una
hipétesis preliminar; ii) la entrevista con la familia que duraba unos cuarenta minutos y en la que
se recopilaba informacidn; iii) la discusién para la intervencién o la pausa, en la que se elaboraba
un mensaje paradojico hacia la familia; iv) devolucidn con la prescripcion, en la que se regresaba
a la sala y se leia los mensajes con tonos y posturas especificas que tenian un objetivo implicito;
V) reunidn para analizar las reacciones de la familia o post sesion, en la que se discutia el impacto
de la prescripcion y se planteaban otras hipotesis (Selvini, Boscolo y otros, 1978).

En 1980 el equipo publicé el articulo“Hypothesizing, Circularity, Neutrality: Three
guidelines for the conductor of the sesion” (Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata, 1980) que
significaria una de sus principales contribuciones para el movimiento de Terapia Familiar, en este
texto ellos plantearon tres conceptos, que para fines explicativos se presentan separados, pero que
interactian todo el tiempo. El primer concepto fue el de hipdtesis, que eran formulaciones o
enunciados que tenian el objetivo de establecer un punto inicial para la investigacion, que se
derivaba de la informacién que se observaba de la familia entrevistada. La hipdtesis servia de
guia para el terapeuta, quien hacia preguntas con la finalidad de confirmar o replantear la
hipétesis inicial. La redaccion se realizaba en términos sistémicos, es decir, debia incluir las
relaciones entre los componentes de la familia. Se trabajaba con la hipotesis que resultaba la mas
util para el avance de cada familia (Selvini, 1990).

El segundo concepto era el de circularidad, que se entendia como la capacidad del
terapeuta para solicitar informacion acerca de las relaciones entre los miembros de la familia,

sobre las diferencias y cambios desde la vision de cada uno de ellos, generando que la escucha de
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las respuestas de cada miembro, pudiera servir de retroalimentacién para el resto de los que
formaban el sistema familiar (Selvini, Boscolo y otros, 1980).

El tercer concepto fue el de neutralidad que se referia a la postura que adoptaba el
terapeuta, que se mostraba al mismo tiempo aliado con todas y con ninguna de las personas que
formaban la familia; lo anterior le permitia evitarla emision de juicios acerca de uno o varios
miembros de la familia, y concentrarse en conocer cual era la funcién de cada uno respecto al
sistema familiar (Selvini, Boscolo y otros, 1980; Rodriguez, 2004).

A principios de la década de los ochenta, Boscolo y Cecchin se separaron de Selvini y
Prata. Sin embargo, la produccién teorica continu6é proliferando, los varones orientaron su
préactica hacia el marco tedrico de la posmodernidad; mientras que las mujeres adoptaron la
complejidad como marco de referencia. En el cuadro 2.8 se muestran las intervenciones creadas
por el equipo de Milén, a traves de distintos momentos de su practica clinica y desarrollo de

modelos terapéuticos.

En dicho cuadro, se observa que los objetivos iniciales de las intervenciones fueron
transformandose en relacién a los resultados de las investigaciones de los autores. Por ejemplo,
en la época de “Paradoja y Contraparadoja’ les interesaba realizar intervenciones en las que se
ponia a todos los participantes del sistema en el mismo nivel, para cuestionar y definir las
relaciones patoldgicas. Selvini y otros (1978), habian establecido algunas constantes que parecian
caracterizar a las familias con un miembro esquizofrénico. Ellos observaron que en la primera
generacion o familia de origen de los padres, se conformaba un sistema en donde las soluciones a
los problemas de convivencia se manifestaban mediante normas rigidas y repetitivas. En la
segunda generacion, de la pareja, aparecia la cautela en exponerse, por miedo al rechazo. Cada
uno de los miembros entraba en la relacion con el enorme deseo, intenso e insatisfecho, de recibir

una confirmacion.
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Cuadro 2.8 Intervenciones del equipo de Milan (Selvini, et al. 1978; Boscolo et al., 1980; Fleuridas, Nelson y
Rosenthal, 1986; Selvini et al., 1990; Selvini et al., 1998; Cecchin, Lane y Ray, 1992; Bertrando y Toffanetti,
2000; Umbelino, 2003)

Etapa

Paradoja y
contraparadoja

Hipdtesis,
circularidad y
neutralidad

Juegos psicoticos
en la familia

Muchachas
anoréxicas y
bulimicas

La
posmodernidad

Intervencion

Paradoja
Obijetivo: Definir
larelacion y
provocar a la
familia hacia el
cambio

Interrogatorio
circular
Objetivo: Hacer
emerger las
pautas de
interaccion que
sostienen el
sintoma.

La prescripcion
invariable
Obijetivo:
Delimitar la
pareja parental y
mover al hijo de
la triangulacion.
Obijetivo:
Comprender las
causas y efectos
en la familia, de la
hija con el
sintoma.

Curiosidad

Irreverencia

Técnica

Connotacidn positiva

Prescripcion del
sintoma

Clasificacion

Tipo de pregunta

Secuencias temporales

La prescripcion  del
secreto

Identificar las
necesidades de la joven
Facilitar la autocritica y
la del contexto

Cuestionar la relacién
con la madre y/o el
padre

Descripcion

Se trataba de marcar el contexto terapéutico con
las siguientes condiciones:

Poner a todos los miembros del sistema al
mismo nivel.

Expresar claramente que el sintoma mantiene la
unién familiar.

Validar las acciones de los miembros del
sistema para mantener la estabilidad del grupo.
Cuestionar como es que la estabilidad y
cohesion del sistema es sostenida por s6lo uno
de sus miembros.

Pedir al sistema que no cambie, pues hacerlo
puede ser peligroso para cada una de las partes
del sistema.

Definicion del problema

Secuencia e integracion

Comparacién o clasificacion

Intervencion

Sobre conductas interactivas

Sobre diferencias o cambios en las conductas
Sobre acuerdos y desacuerdos

Sobre explicaciones y significados

Pasado

Futuro

Eventos hipotéticos

Requeria de la colaboracion activa de la pareja,
para cumplir una serie de tareas que fomenta la
comunicacion directa entre ellos, mientras que
marca el limite generacional con los hijos.

Se trabajaba de forma flexible en sesiones
individuales (padre, madre, paciente), de forma
paralela con sesiones de pares (madre-hija,
padre-hija) o familiares

Estado que libera al terapeuta constructivista, es un modo de mantenerse
siempre abiertos a lo novedoso, sin dejarse seducir por el principio de

verdad.

Postura del “consultor de sistemas”, versus terapeuta, que le permite
alejarse de la ilusion de control, que le evita someterse a una sola teoria.
Consiste en jugar con los niveles logicos del lenguaje.

En la primera generacion, la familia se habia comportado como si dar una confirmacion

fuese un signo de debilidad, en la nueva pareja parecia necesario no dar confirmacion para
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mantener la autoridad, por lo que se usaba la descalificacion mutua. De esta forma se llegaba a la
tercera generacion, en la que aparecia el sintoma y se identificaba un paciente; para quien la
situacion entre sus padres habia sido tan insostenible que se mostraba como el enfermo, el
diferente, extrafio, el alienado. El equipo de Milan llegd a la conclusion de que las familias con
transaccion psicotica, participaban en juegos familiares no reconocidos, en estos juegos sus
miembros se esforzaban unilateralmente por lograr el control reciproco de las conductas; de
acuerdo con estos datos la tarea del terapeuta era poner de manifiesto estos juegos e
interrumpirlos.

Mas adelante, en el articulo “Hypothesizing, Circularity, Neutrality” Se crearon categorias
de preguntas, por definicion del problema, secuencia e integracion, comparacion o clasificacion,
que a su vez podian preguntar por conductas, interacciones, opiniones, alianzas, disidencias y
significados; que se ubicaban en el pasado o futuro, incluso planteando situaciones hipotéticas.
La meta era generar cambios a partir de introducir cuestionamientos utilizando la puntuacion.
Algunos ejemplos sobre estas preguntas podrian ser: ¢Cual considera que es el problema para
usted? ¢Quiéenes son los mas interesados en cambiar? ;Qué pasa con papa cuando mama habla
del problema? ¢Quiénes estarian de acuerdo en que el problema no tiene solucion? Si el problema
se solucionara en este momento ;Quiénes serian los mas beneficiados?

Después de la separacion, Selvini y otros (1990), concentraron sus observaciones en las
familias con psicaticos. En su obra “Juegos psicoticos en la familia”, explicaban que para llevar
a cabo la prescripcion invariable, era fundamental comprender dos conceptos: el embrollo y la
instigacion. El primero se referia a la relacion que involucraba al paciente y a sus padres, se
describia que el hijo se habia instrumentalizado por un cényuge contra el otro, como forma de
reclamo sobre conflictos de la pareja, relacionados con la familia de origen. El sintoma aparecia
cuando el hijo, privilegiado por ese padre o madre, intuia que era utilizado y que el afecto
mostrado hacia él no era sincero. Como respuesta al sintoma, podria emerger un hermano que era
auténticamente preferido por uno de los padres, lo cual complicaba las relaciones entre padres e
hijos. En el caso de la instigacion, se referia a que el paciente identificado estaba en coalicion con
otro miembro de la familia, para atormentar al padre con el que tenia la relacién conflictiva.

En el caso de “Muchachas anoréxicas y bulimicas”, Selvini y otros (1998), mostraban una
postura mas flexible, distinta de los primeros tiempos en los que confrontaban a los pacientes. Se

presentaban con apertura para conocer quienes eran los que integraban una familia, de
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preguntarse qué habia generado una joven con trastornos en la alimentacién; les interesaba
comprender cémo sus personalidades habian estado condicionadas por determinado contexto
social, asi como reconstruir la historia, individual y colectiva, sobre cémo la familia habia elegido
mostrar su malestar a través de la anorexia o la bulimia.

Por otra parte, Boscolo y Cecchin se habian enfocado a la formacion de terapeutas, puesto
que habian observado que al ensefiar a otros las técnicas de paradoja, los aprendices cometian
errores y estos tenian que ver con arrogancia, la novedad de trabajar en terapia familiar y de
querer imitarles como maestros (Boscolo, Cecchin, Hoffman y Penn, 1989). Comenzaron a
cuestionarse la utilidad de la nocion de normalidad y de patologia de los afios anteriores, y se
inclinaron hacia la flexibilidad y variedad en las intervenciones, tratando de trabajar para que las
familias exploraran nuevas alternativas de solucion sobre el sintoma (Tomm, 1984).

La influencia méas notoria para este cambio se vio favorecida por su encuentro con
Maturana y von Foerster en 1983, por invitacion de Tomm a una conferencia en Calgary
(Bertrando y Toffanetti, 2000), de quienes retomaron la idea de la perturbacion de un sistema o
que era imposible la interaccidn instructiva. También se movieron hacia el constructivismo y la
nocion de que la realidad era un constructo social, que las ideas acerca del mundo dependian del
observador y no correspondian, necesariamente, con los sucesos y objetos (Bertrando y
Toffanetti, 2000; Boscolo y otros, 1989).

Fue entonces cuando cambid su vision en el entrenamiento de terapeutas, y el objeto de
investigacion se dirigio hacia lo que Ilamaron el sistema significante, que incluia todas aquellas
unidades (personas o instituciones) que se activaban en el intento de aliviar los problemas cuya
solucidn se solicitaba a los profesionales, que se declaran sistemas observadores. Era un abordaje
en el que se aprendia a aprender, y donde el concepto de sistema familiar era inaplicable porque
ya no se hablaba de unidades de tratamiento sino de ecologias del espiritu (Boscolo y otros, op.
cit).

Finalmente, la historia de este modelo es apasionante, pues su propuesta se caracterizo por
la investigacion realizada a traves de la intervencion terapéutica, elemento que situaria al equipo
de Milan a la vanguardia en la forma de acercarse a su objeto de estudio, y en la propuesta de que
al hacer terapia se puede producir conocimiento al mismo tiempo que se innovaba en la

elaboracion de la metodologia.
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G. TERAPIA NARRATIVA

La Terapia Narrativa fue elaborada por Michel White, de nacionalidad australiana y
graduado en trabajo social, quien se interesd y formd en la terapia familiar. Pero otros intereses le
Ilevaron més alla del campo sistémico a generar su propia aproximacion terapéutica.

Dentro de la biografia intelectual de White se contaban lecturas de Bateson, al cual escribid
su agradecimiento por llevarlo a conocer el “método interpretativo”. Sin embargo, fueron autores
como Jerome Bruner, Clifford Geertz, Jacques Derrida, Keneth Gergen, y sobre todo, Michel
Foucault, autodenominado critico de la historia de la modernidad, de quienes desarroll6 sus ideas
e intervenciones.

Foucault y Derrida, postestructuralistas, se caracterizaron por una nueva posicion ante el
conocimiento, éste no era Unicamente conceptual sino textual. Este movimiento cuestionaba las
estructuras sociales construidas alrededor del conocimiento, como los centros de poder y las
jerarquias. Otra caracteristica del posestructuralismo era la consideracion de que los significados
en el lenguaje estaban relacionados con el problema del poder; que aplicado a la salud mental se
consideraba que “Si la palabra es constitutiva y si es posible subvertir la centralidad de sus
significados, entonces es posible subvertir el poder de aquello que denominamos como patologia™
(Pérez Alarcén, 2002, p. 6). Es decir, al cuestionar los significados de las palabras era posible
cuestionar aquellas realidades, las estructuras de organizacion social, con sus formas de normal-
anormal, salud-enfermedad, y las jerarquias en que estaban organizadas.

Derrida consideraba que "el significado de las palabras no depende solamente de
diferencias entre las caracteristicas auditivas o visuales de las palabras... el significado de cada
palabra depende de definiciones orales y escritas, formales e informales, en diversas ocasiones,
en el transcurso del tiempo"(Gergen, 1996b, p. 151). Por lo que la propuesta de Derrida consistio
en ubicar el significado dentro de un contexto histérico a través de una linea de sucesos que lo
definia y explicaba, rechazando quedarse Unicamente con el analisis formal del discurso.

Pero fue Foucault, el pensador que maés influyo en el trabajo de White. El tema del poder y
su relacion con el conocimiento, fueron ampliamente utilizados en el modelo de terapia narrativa.
La analogia del panédptico fue utilizada para explicar como era ejercido el control sobre los
individuos sobre “su cuerpo, sus gestos, cada una de sus habilidades cotidianas. Que el poder,

incluso teniendo que dirigir a una multiplicidad de hombres, sea tan eficaz como si se ejerciese

sobre uno solo” (Foucault, 2009).
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El panoptico era una estructura que por su forma circular podia tener al alcance de la vision
a todas las personas que la habitaban, constituia una metéafora de la sociedad, en la cual cada
individuo al sentirse observado por los Otros, evitaba conducirse de formas consideradas como
inadecuadas, anormales, obrar mal o hacer dafio; ya no era necesario castigar, pues cada sujeto
estaba bajo la mirada vigilante de los demas, incluso €l también funcionaba observando a los
demas; por ultimo, el mayor logro estaba en las miradas entre los individuos, cada uno terminaria
por interiorizarla, por llevarla sobre y contra si mismo, un tema que se abordara como el
cuestionamiento de los discursos dominantes en la propuesta terapéutica narrativa.

White (2002b) escribi¢ al respecto que existian discursos patologizantes que hacian que los
profesionales de la salud mental eludieran su responsabilidad social, reteniendo su monopolio de
poder sobre otras personas. Estos discursos eran utilizados para ignorar que los problemas de las
personas eran consecuencia de ciertas practicas de relacion, que eran influidas por el
individualismo caracteristico de la modernidad. Para White, era importante ver que las
dificultades de las personas, vistas como aberraciones, y no como formas de pensar y de vivir,
encubrian la confrontacion con la responsabilidad y complicidad de cada uno de nosotros en el
mantenimiento de esas mismas formas de vivir y pensar que eran opresoras.

Bruner (1990) influy6 sobre la terapia narrativa con relacion en la importancia del papel
explicativo de la subjetividad, cémo las personas crean y describen su mundo. El autor pensaba a
las personas como textos, desarrollo los términos sobre el panorama de accion y el panorama de
la conciencia, dos elementos que retomara White para desarrollar sus mapas de preguntas. El
panorama de accion se referia a los hechos y cémo se desarrollaban en el tiempo; el panorama de
la conciencia a las interpretaciones que los personajes hacen de los hechos, en el sentido de los
deseos, preferencias, caracteristicas, cualidades, motivos, finalidades y creencias que constituyen
estilos de vida de los personajes.

White y Epston (1990) citan a Clifford Geertz, en relacion a la analogia del texto; este autor
argumento que para entender nuestras vidas y expresarnos a nosotros mismos la experiencia
debia relatarse, y era precisamente el hecho de relatar lo que determinaba el significado que se
atribuiria a la experiencia.

Gergen (1996b) y el construccionismo social, fueron retomados por los narrativos en la
practica de la terapia, en cuanto al contexto de los valores de los sujetos, ya que consideraban que

era relevante preguntarse como terapeuta, que era lo bueno o lo adecuado, en qué espacio, en qué
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momentos y para quién. Esta postura socioconstruccionista generaba una conciencia de la
realidad construida, de la verdad relativa, y planteaba que el trabajo terapéutico necesariamente
implicaba una forma de activismo politico y social. Lo que imperaba en terapia era la auto-
reflexividad y la curiosidad ante las diferencias.

Para los narrativos el rol de terapeuta era muy importante, ya que implicaba una forma de
estar en la relacion con el paciente, que se definia como una concepcion reciproca del proceso
terapéutico, la cual se distinguia porque: “1) Reconoce y exalta la contribucion de los saberes y
habilidades de las personas al trabajo y la vida del terapeuta; 2) Contradice la idea de que las
personas tienen deficiencias en sus saberes, habilidades y cualidades personales que sélo pueden
ser abordados recurriendo a las habilidades, saberes y cualidades del terapeuta; 3) Nos embarca
como terapeutas, en actos de significado que contribuyen a la generacién de descripciones mas
ricas de nuestro propio trabajo; 4) Al hacerlo transgredimos el limite que tan a menudo se
establece entre trabajo y vida” (White, 2002a, p. 169).

En estas condiciones las y los terapeutas eran invitados a reflexionar sobre los efectos que
tenian los relatos de los pacientes sobre su trabajo y su vida privada. Algunas de las
consecuencias posibles de estos relatos eran que el mundo del terapeuta se experimentaba con
mas riqueza, pues podian llevar las imagenes de esas personas Yy trasladarlas a otros contextos, de
su vida cotidiana o profesional, para ponerlas a disposicién de otros pacientes o de si mismo(a);
por lo tanto, les brindaba la oportunidad de explorar sus propios relatos, en aquellos lugares que
eran desatendidos por ellos mismos.

Uno de los elementos centrales y que sirvieron de guia para las intervenciones de la
narrativa fue la deconstruccion, que fue definida como un método que “tiene que ver con
procedimientos que subvierten realidades y practicas dadas-por-hecho: aquellas asi llamadas
‘verdades’ que estan escindidas de las condiciones y el contexto de su produccion; aquellas
formas incorpéreas de hablar que ocultan sus sesgos y prejuicios; y aquellas practicas conocidas
del self y de la relacion que subyugan las vidas de las personas” (White y Epston, 1990, p. 27).
Una definicion mas es la que dice que deconstruir es revertir jerarquias y relativizar significados
(Pérez Alarcon, 2002).

La externalizacién fue una de deconstruccion de los relatos, que consistia en objetivar los
problemas de las personas, lo que generaba un contralenguaje (White, 2004). En el proceso de

externalizacion se alentaba al cliente cuestionarse ¢cuales eran los efectos que tenia sobre sus
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vidas el problema? ¢era posible que la concepcion del cliente, sobre él mismo, fuese afectada por
dicho problema? ;cuales eran las consecuencias sobre las interacciones y relaciones con otros
significativos? En seguida se planteaba la pregunta sobre ;cual era el origen de estas ideas?
¢como el cliente las habia integrado en su sistema de creencias? Cuando se lograba la
objetivacion, es decir, el poner fuera al problema, estas historias sobre la identidad de las
personas aparecian extrafias a su identidad, dejando espacio para la exploracion y eleccion de
otras ideas preferidas, que paulatinamente eran incorporadas a su historia.

Para lograr encontrar las ideas preferidas, que mantenian el problema, e identificar los
logros aislados e historias alternativas para solucionarlos, White (2004) propuso preguntas
relativas al panorama de la accion y al panorama de la conciencia (Bruner, 1990). Respecto al
panorama de accion se hacian preguntas que llevaban a que las personas ubicaran logros aislados
en la secuencia temporal de sus relatos, las cuestiones podian referirse al pasado, presente o
futuro. Algunas preguntas que guiaban la conversacion eran ;como logré enfrentar aquella
situacion problematica hace dos afios? ¢qué pensamientos le ayudaron a encontrar una solucion?
¢Qué actitudes o comportamientos fueron Utiles para la confrontacion? ¢qué discurso le parecid
que dio resultado? ¢quién fue testigo (vivos, muertos, reales o imaginarios) de que usted logro
enfrentar la situacion? Son algunas alternativas para explorar.

En cuanto al panorama de la conciencia se buscaban plantear cuestiones que hicieran
reflexionar a las personas sobre los significados que tenian los hechos o acciones, lo cual estaba
relacionado con el panorama de accion. Algunos ejemplos de preguntas al respecto eran ¢qué
dice de usted que prefiera las relaciones desapegadas? ¢qué podriamos pensar de usted cuando
hablamos de los planes que tiene sobre viajar a otros lugares? ¢qué dice la historia que ha contado
de lo que es importante para usted? Lo importante era traer la experiencia pero contado de una
forma distinta, sacar a la luz aquellos conceptos alternativos del si mismo, las formas de vida, de
pensamiento. El papel del terapeuta era llevar al cliente a ubicar los relatos en un contexto y en la
relacion.

La escritura y la generacion de documentos en la terapia narrativa fue un recurso que se
utilizé a menudo. Tarragona (2003) consideraba que algunos de los beneficios de la escritura para
el proceso terapéutico eran que permitia que emergieran otras voces o partes del cliente,
enriqueciendo la conversacion terapéutica y haciendo visibles las emociones experimentadas; se

ponia énfasis en los efectos terapéuticos del texto, ya que leerlo en voz alta, revisar versiones de
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nuestras historias, intensificaba los sentimientos expresados; ademas de que tener un publico
testigo de la narracion daba la sensacion de validacion y aceptacion. El acto de escribir tiene
connotaciones culturales que lo asocian con eventos importantes y significativos, es decir, los
hacen importantes; los documentos escritos podian crear un registro del proceso terapéutico.

Un tipo de texto eran los contra-documentos, o escritos que ofrecian otras descripciones de
las personas, podian ser certificados, diplomas, constancias de los logros del cliente, cartas, notas
textuales de la sesion, declaraciones, recomendaciones, predicciones, invitaciones, etc.
(Tarragona, 2003).

En la Terapia Narrativa, existia un estilo particular del equipo reflexivo: como ceremonia
de definicion. En dicha representacion, era vital la existencia de testigos externos, los cuales
cumplian el efecto de rescatar lo dicho, de re-narrar lo narrado, en este caso por él o los clientes.
En este sentido, las re-narraciones estaban orientadas “por los mapas de las conversaciones de re-
escritura de la propia vida y por la idea de transparencia” (White, 2002a, p. 127).

White y Epston (1990) habian delineado la forma de estos mapas diciendo que una de las
principales tareas de los terapeutas, como testigos externos eran las siguientes

v’ Estar informados por cierto grado de conciencia de la indole privilegiada de su posicion
en el contexto de este trabajo.

v Reconocer las experiencias que tenian las personas de los problemas por los que buscaban
ayuda, de los dilemas que habian enfrentado y de las luchas que libraban en sus esfuerzos
por cambiar lo que habian querido cambiar en sus vidas.

v Provocar la fascinacién de la gente por algunos de los aspectos mas negados de sus vidas,
aspectos que podrian servir de punto de ingreso para la generacion y/o la resurreccion de
las historias alternativas de sus vidas.

v' Situar sus respuestas dentro del contexto de su propia experiencia personal, imaginacion,
propasitos, curiosidad, etc.

De acuerdo con White y Epston (op. cit.) era responsabilidad de cada uno de los
terapeutas/testigos desde donde se hacian sus comentarios, si alguien lo olvidaba, el resto del
equipo tenia la obligacién de preguntarle ;como es que habia llegado a dichas conclusiones?
¢como se ligaba con su experiencia profesional o vital?

Para finalizar este capitulo quiero hacer una narracion sobre como conoci la Narrativa, sin

saber qué era. Alguna vez, cuando cursaba la licenciatura en Psicologia, me encontré con un
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capitulo de un libro donde se exponia el caso de la mujer con intentos suicidas, que escuchaba
voces que le ordenaban lastimarse y aniquilarse, la narracion hablaba de que fue referida al
terapeuta, Neimeyer, porque su anterior terapeuta dijo que no podia hacer mas por ella. El nuevo
le pidi6 a la mujer que le contara méas sobre lo que ella escuchaba, y la animé a que cambiara la
navaja, con la que se hacia cortes, por una pluma. Ella comenz6 a escribir, primero de forma
desorganizada, agresiva, incoherente, pero luego sus textos se transformaron en poesia. S6lo de
esta forma, el terapeuta pudo comunicarse y entrar en el mundo de su paciente.

Para mi lo impresionante fue que en esta forma de hacer clinica se tomaban en serio las
distintas voces de la mujer, se validaban al ser testigos de ellas, e incluso se les invitaba a hablar,
al escribir. Traigo esta historia sobre mi porque me parece que lo que concluyo de la Narrativa es
que toma en serio las narraciones de los clientes, Pérez Alarcon (2002) escribi6é que existen tres
elementos inseparables en los procesos de comprension y transformacion de una realidad: el
sujeto, los textos y los contextos. Yo retomo que hacer terapia desde la narrativa, ofrece al
terapeuta una alternativa para trabajar con las personas, comprendiendo como se sitdan en el
mundo, como lo conocen, como lo hacen suyo y de esta forma caminan en él, pero no olvida que

estan insertos en un contexto, en una realidad mas amplia.

H. EQUIPO REFLEXIVO

Como parte de los modelos del enfoque sistémico y construccionista, el equipo reflexivo
fue influido por la cibernética, la metodologia sistémica, el constructivismo, el socio
construccionismo Y la fisioterapia. Andersen, psiquiatra noruego que trabajaba en hospitales de
seguridad social, se relaciond con muchas de las personalidades que colaboraron en la
construccion de la Terapia Familiar.

Andersen fue un asistente asiduo a los congresos y seminarios organizados por Boscolo y
Cecchin; ademas intercambid experiencias y escritos con Lynn Hoffman del Ackerman Institute
y Seligman y Cade, del Cardiff Institute; fue organizador de seminarios donde participaron
Maturana, von Foester, von Glasersfeld, Goolishian, Anderson, Penn, Gergen, McNamee y
Shotter, de todas estas influencias cre6 un modelo novedoso y propio (Beltran, 2004; Bertrando y
Toffanetti, 2000). Se pueden distinguir influencias desde Bateson, con la importancia de buscar la
“diferencia que hace la diferencia”. De la cibernética Andersen se identifico entre la de primer y

segundo orden, ya que los miembros que formaban el equipo reflexivo podian trabajar utilizando
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las emociones que resonaban al escuchar la conversacion entre terapeuta y paciente, o ubicarse
con una distancia emocional que les permitia ser observadores del sistema y desde ese lugar
ofrecer sus comentarios a los pacientes (Bertrando y Toffanetti, 2000).

De los construccionistas sociales Andersen retomd la importancia del lenguaje y la
comprension del significado como elementos constituyentes de la realidad (Beltran, 2004). Al
respecto, el creador del equipo reflexivo escribid que las palabras no eran inocentes “agarran y no
sueltan el significado. Es asi como las palabras que seleccionamos influyen sobre los significados
que llegamos a encontrar” (Andersen, 1995, p. 6). El significado se buscaba en el discurso, pues
esta postura establecia que lenguaje precedia al pensamiento, influyendo sobre la forma de estar
en el mundo de las personas (Andersen, 1996).

Otro antecedente fue la Fisioterapia, la relacion de la respiracion y el cuerpo. Andersen
(1994) utilizo6 la metafora de la respiracion y el ritmo de los pacientes o familias, como huella que
identificaba a cada uno de las personas; otra imagen fue la del movimiento corporal, consideraba
que frente a movimientos nuevos el interlocutor tendia a abrirse a la relacion, pero prevenia de
qgue ante movimientos radicalmente distintos las personas podian cerrarse a la interaccion.
Sugeria al terapeuta estar atento al ritmo que le permitia ser novedoso y entrar en relacion.

Por altimo, la aportacion que retom6 de Maturana y Varela, fueron las ideas de que cada
célula se reconstruia en forma permanente, y del multiverso como ese espacio donde cabemos
todos, con los significados y construcciones, formas de comprender el mundo y de ser
comprendidos (Andersen, 1994). En el cuadro 2.10 se describen algunos de los conceptos que
consideramos los més relevantes para la comprension del equipo reflexivo. Con base en estos
conceptos Andersen (op. cit.) sostuvo que lo que puede describirse u observarse estaba
determinado por el observador, el cual generaba una vision distinta, de la que hacia otro

observador, respecto un hecho.
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Cuadro 2.10 Conceptos que fundamentan la practica del equipo reflexivo (Andersen, 1994).

Concepto Definicion
Reflexion “algo que es oido, aprendido y pensado antes de dar una respuesta” (p. 34)
Perturbacion También llamada alteracion, si un organismo es perturbado por una situacion puede actuar de

dos maneras, protegiéndose y conservando su estructura, y si la perturbaciéon es demasiado
diferente respecto al repertorio del organismo puede desintegrarla.

Lenguaje Contiene los significados del discurso, estd integrado por ideas, descripciones, significados,
requiere responsabilidad al nombrar las cosas, y es el material de la conversacion.
Idea “vislumbrar algo; podria ser vislumbrar una descripcion, una explicaciéon o un significado, o

cualquier otra cosa” (p. 44)

Descripcion “un cuadro en movimiento, que contiene todas las cualidades correspondientes a los sentidos
de la vista, el oido, el olfato, el gusto, el tacto y también las sensaciones de ‘adentro’ del cuerpo
(los llamados estimulos propioceptivos” (p.44)

Explicacion Entender el cuadro de la descripcion

Significado “es la base de como la persona se relaciona con la ‘cosa’ que describe y explica en términos de
algtin tipo de actuacion... es algo mas que la definicion: es la definiciéon mas el componente
personal del que define” (p.45).

Responsabilidad ~ Cada persona es responsable de las palabras que utiliza en su discurso

Conversacion “fuente importante para el intercambio de descripciones y explicaciones, definiciones y
significados diferentes” (p. 52).

La intervencion del equipo reflexivo consistia en un grupo de personas que observaban y
escuchaban atentamente la conversacion de otro grupo de personas —terapeuta y clientes — que
eran el foco de su atencion y sobre el cual conversarian posteriormente, con ideas, observaciones
y preguntas.

Esta forma de trabajo se comenzé a utilizar, segin Andersen (1994) cuando éste y su
equipo, en una sesion con una familia dificil encendieron la luz del otro lado de la cdmara con
espejo bidireccional. Lo que sucedid fue que se cuestiond la invisibilidad del equipo detras del
espejo, convirtiéndose en un espacio publico en el que se entregd un producto sin acabar al
cliente, que fue testigo del intercambio de ideas y escuchd distintas opiniones de los miembros
del equipo (Beltran, 2004; Ibarra, 2004).

En ese momento el vocabulario y la actitud del equipo terapéutico fueron distintos, se habld
en un lenguaje cotidiano, sin términos especializados, etiquetas, de frente a la familia, quienes
pasaron de una posicion de habla a otra de escucha. Se dio lugar a la multiplicidad de visiones,
todos presentaron su punto de vista, cada uno se consideraba valioso, no se buscaba consenso
sino el intercambio de opiniones (Ibarra, op. cit.).

Andersen (1995, en Beltran, 2004) sugirio algunas normas para el procedimiento de

conversaciones reflexivas:

79



e Las reflexiones debian basarse solo sobre el contenido de la conversacion.

e Siempre se abria la posibilidad, para los clientes, de escuchar o no la conversacion del
equipo.

e Se debia evitar las connotaciones negativas

e Se pedia a los miembros del equipo que se miraran entre ellos, no a los clientes.

e Se pedia que los miembros del equipo evitaran hablar mientras escuchaban detrés del
espejo.

e Se sugeria que los comentarios fuesen breves.

e Se debia evitar dar instrucciones o consejos.

e Se sugeria que los comentarios se relacionaran con la experiencia personal de los
miembros del equipo.

De esta forma lo que comenz6 como un cambio de escenario, pasar el reflector de la sesién
del terapeuta-cliente al del equipo, se convirtié en un cambio de postura de todos los participantes
pero sobre todo de la figura de experto, la cual se desdibujé para dar pie al intercambio de
visiones distintas en un contexto local (Ibarra, 2004).

Andersen hablo de los pre-entendimientos o juicios, lo que formaba nuestra subjetividad o
forma de estar en el mundo, de observarlo. Me parece ésta la contribucion mas valiosa para mi
préactica, pues cuando he trabajado con equipos terapéuticos, las discusiones han sido mas
provechosas cuando se muestra lo que cada uno puede aportar desde su puntuacién, desde su
experiencia clinica y personal, es decir, cuando se significa la diferencia como un recurso que
enriquece, versus una limitacion para continuar la conversacion, pero lo que no dijo Andersen fue

que el trabajo en equipo se trataba de una tarea que llevaria tiempo y requeria paciencia.

l. TERAPIA COLABORATIVA

La Terapia Colaborativa fue influenciada por la posmodernidad (Anderson, 1997). La
propuesta posmoderna en terapia ponia énfasis en las practicas discursivas, a las que consideraba
la via de exploracién donde las personas entraban en conversacion, construyendo un tema como
legitimo; se examinaban las premisas centrales y marginales de los discursos (McNamee, 1996).

La influencia del Construccionismo social implico para este modelo definir a la terapia
como un proceso relacional (Gergen, 1996a), el cual se caracterizaba por la flexibilidad, la

conciencia de la construccion conjunta de significados, y la importancia de los valores culturales.
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La flexibilidad se referia a considerar a las teorias como comunidades de sentido, las cuales se
podian consultar para los procesos terapéuticos; sobre la conciencia de las construcciones se
hablaba de la importancia de cuestionar los esencialismos sobre temas de la vida cotidiana, de la
identidad, de las emociones, que permitiera generar conversaciones en las cuales se permita
comprender como fueron llevadas a cabo estas construcciones.

Este modelo consideraba al terapeuta un experto en la colaboracion, el cual se colocaba en
una posicién de heterarquia (Anderson, 1997) donde la relacion entre los participantes era de
igual importancia. Los valores adquirieron relevancia desde esta postura, abrieron la discusion
sobre la posibilidad de los terapeutas de contribuir a la opresion, si se situaban en una posicion de
no compromiso o de “neutralidad”, pues cada una generaba consecuencias éticas y politicas. La
influencia del construccionismo social en este modelo, saco a la luz los objetivos sociopoliticos
de la terapia, invit6 a la reflexion critica y la generacion de dialogos en torno a esta cuestion, ya
que cada tradicion fomentaba ciertos valores y favorecia a cierto sector de la sociedad, la
propuesta de los colaborativos era se expresaran las opiniones multiples.

La creacion de la Terapia Colaborativa se le atribuyé a Goolishian y Anderson, quienes
habian realizado investigacion en el campo de la Terapia Familiar, pero se separaron de la
epistemologia sistémica, a partir de una anécdota que cuenta Elkaim (1996), quien escribié que
después de la presentacién de un video que mostraba la forma de trabajo de los terapeutas, éstos
recibieron muchas criticas en desacuerdo y sobre todo porque parecia que no habian realizado
ninguna intervencion durante la sesion, entonces Goolishian se dirigié a Lyn Hoffman y le dijo
que acababa de comprender que la cibernética no era una ciencia del entendimiento sino una
especie de ingenieria basada en el control, desde ese momento comenzd a proyectarse como un
convencido de la necesidad de renunciar a las analogias de tipo cibernético.

Una vez abandonada esta metéfora, su trabajo se tradujo en un esfuerzo por crear formas
alternativas de hacer terapia, donde no se hablara de un modelo, intervenciones, sino de una
postura filosofica. Desde este marco interpretativo, defini0 a la terapia como ‘“una
conversacion/dialogo entre (en voz alta) y dentro de (en silencio) un cliente y un terapeuta... uso
el término conversacion dialdgica, un proceso generativo mutuo en el cual emergen nuevos
sentidos: diferentes maneras de entender, explicar, puntuar las experiencias vividas" (Anderson,

1997, p. 155). Para Anderson las conversaciones se caracterizan basicamente en lo siguiente:
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= Los participantes entraban en una conversacion con un marco de referencia que incluia lo
que traen de su vida cotidiana; por ejemplo, su identidad

= Cada conversacion ocurria en un contexto, local (lo mas inmediatamente personal) o
universal (cultural, social, histérico).

= Cada conversacion estaba engarzada, se convertia en parte de, influia y era influida por
multitudes de otras conversaciones, pasadas y futuras. Una conversacion no era un suceso
aislado.

= Cada conversacion tenia un proposito, expectativas e intenciones, a las que contribuian
todos los participantes.

= Toda conversacion en voz alta entre participantes incluia conversaciones silenciosas,
internas de cada participante.

La construccion era conjunta, y se hacia a traves de la conversacion, que permitia indagar
sobre los significados de cada participante. El terapeuta escuchaba en un proceso de escucha-
activa-que-responde (Anderson, 1997). Esto implicaba conversaciones con si mismo y con los
otros, en conversaciones internas y externas, donde se utilizaba el lenguaje habitual, cotidiano, el
que le era comun y familiar al cliente, con sus significados implicitos, que eran mas importantes
que el lenguaje del terapeuta o del sentido que éste les daba. Por lo que la actitud y creencia del
terapeuta era de ‘“no-saber”, como una postura donde el terapeuta evitaba considerarse con
acceso a informacion privilegiada, o de comprender totalmente a la persona; se evitaban las
narraciones predeterminadas, de teorias, de la experiencia y de terapeuta como experto, éste tiene
un saber sobre cdmo y no sobre el qué del cliente (Anderson, 2008).

Un aspecto relevante de esta postura filosofica era mantener las diferencias, la
multiplicidad de voces. Para Anderson (1997) la familia no existe, al menos no como un ente
independiente de los individuos. La familia se convirtié en un sistema relacional, en el cual cada
miembro de la familia tenia su version y vision de lo que para él o ella representaba ese sistema,
incluida la o él terapeuta. Lo que se promovia en las sesiones era que cada persona hablara de su
experiencia, se evitaban los acuerdos o sintesis de todos los puntos expuestos, se buscaba hacer
visible la diversidad de posturas y sefialar que cada una era valida.

Para Anderson (1997) el sistema no creaba el problema, como se pensaba en otros
modelos, era el problema el que producia al sistema. Los problemas estaban en el lenguaje y por

lo tanto, el comunicarse sobre un problema iba creando al sistema, incluso la o el terapeuta
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formaban parte de cada sistema, al ser convocados por el problema y conversar sobre éste en la
terapia. Aunque para esta autora, era preferible hablar de dilemas o situaciones vitales, ya que la
connotacion de la palabra problemas le sugeria la necesidad de soluciones. Su vision era disolver
los dilemas en la conversacion, ya que lo importante era el proceso por el cual uno habla acerca
de algo, no su contenido, de esta forma se trataba de explorar el problema ¢qué significaba para
cada uno? ¢donde habia comenzado? ¢cudl habia sido su desarrollo? ¢como pensaban que deberia
resolverse? Eran algunos ejemplos de preguntas para iniciar la conversacion.

Un punto de controversia con este enfoque fue el diagndstico. Para los colaborativos
evitaba y dificultaba el trabajo en la terapia, ya que el diagndstico, oficial o no oficial,
frecuentemente concretizaba las identidades que limitaban a la gente, creando cajas negras con
pocas y oscuras salidas, formando obstaculos para otras posibles y liberadoras auto definiciones.
Los clientes se convertian en prisioneros del diagnostico, lo cual hacia el problema poco
trabajable. El socioconstruccionista invitaba a preguntarse: ¢cual era la intencion del diagnéstico?
¢qué cuestiones eran creidas para ser respondidas por el diagnéstico? ;qué informacion era
obtenida a través de é1? ;qué elementos hacian necesario un diagnostico? ¢qué comunicaban y a
quién? ¢podriamos considerar la posibilidad de multiples diagnosticos? ¢como podiamos colocar
al cliente dentro del proceso? ;como podia el diagndstico ser entendido por todos los
involucrados? ¢qué otros términos podian ser mas Utiles? Si rechazdbamos los términos
diagnosticos, ¢podriamos tratar de persuadir al sistema de ayuda para cambiar su nosologia?
¢Como se hacia para que los multiversos pudieran coexistir? (Gergen, Hoffman, & Anderson,
1996).

Parte importante de la actitud del terapeuta era el hacer publico, que para Anderson (1997)
constituia una reflexion que respondia a la pregunta para el terapeuta ¢desde donde lo estoy
pensando?, ;sera util para el cliente el contenido de mi conversacion interna? La autora
argumentaba que los terapeutas tienen una “agenda” donde se van registrando temas o ideas que
se generan con la conversacion, propuso que esta agenda estuviese abierta a compartirse con los
clientes, al contrario de otros modelos donde se mantenia “oculta”.

Por lo tanto, existia una responsabilidad compartida, donde el terapeuta daba cuenta de él
mismo, es decir, se hacia responsable de lo que le comunicaba al otro, manteniéndose al tanto de
utilizar el lenguaje de forma cuidadosa, al mismo tiempo que confiaba y promovia que el cliente

fuese participe activo de su proceso.
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El modelo de Terapia Colaborativa, presenta una alternativa novedosa y radical de hacer
terapia. La explicacion de los supuestos tedricos es importante para comprender la forma de
establecer la relacion con los clientes, ya que no ofrece una serie de estrategias o técnicas de
intervencion, como lo hacen otros modelos. Esto implica que se abre una gama de posibilidades
de creacion de formas de “estar en la conversacion”, siempre que se respete la subjetividad del
cliente, se lleve a cabo una escucha activa del terapeuta y se esté pendiente de reiniciar la
conversacion que lleve a disolver los dilemas o situaciones de vida de las personas que consultan
a los terapeutas con esta postura.

Me parece que esta aproximacion responde a un sistema social mas amplio, en el que se
abrieron conversaciones sobre la diversidad sexual, de género, étnica, regional, religiosa, etc., que
requeria a terapeutas capaces de escuchar los nuevos discursos sobre la complejidad de las
nuevas relaciones sociales; ante novedosas formas de expresar la subjetividad, era necesario crear

terapeutas con visiones distintas de hacer terapia.
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CAPITULO Il
Desarrollo y Aplicacion de

Competencias Profesionales

85



En este capitulo se presentan las aplicaciones de la teoria y de los modelos terapéuticos de
la Terapia Familiar a dos casos. De igual manera se exponen los reportes de las investigaciones
de corte cualitativo y cuantitativo, dos productos tecnoldgicos y el reporte de la intervencion
comunitaria. Asimismo se muestra el resumen sobre la asistencia como ponente y participante de
diversos foros relacionados con el campo terapéutico. Por ultimo, se aborda el tema de la ética en

la practica profesional.

3.1 Habilidades Clinicas Terapeéuticas
En los dos afios de la Residencia atendi un total de 19 casos, 7 familias, 8 individuos y 4
parejas, de los cuales 10 fueron en la modalidad de coterapia. Los casos, sedes, motivos de

consulta y nimero de sesiones se desglosan en el cuadro siguiente:

Cuadro 3.1. Casos atendidos durante la Residencia en Terapia Familiar.

Sede Terapia Motivo de consulta Sesiones

Centro de Servicios | Familiar = Violencia familiar 12
Psicolégicos “Dr. Guillermo Pareja Violencia en la pareja (Coterapia) 9
Davila” Pareja Violencia en la pareja (Coterapia) 1

Individual Infidelidad (Coterapia) 2

Individual Proceso de divorcio 8

Individual Problemas con hija adolescente 6
Centro Comunitario “San = Familiar = Problemas con hijo adolescente (Coterapia) 6
Lorenzo” Individual Problemas con hijos (Coterapia) 4
Centro Comunitario Familiar = Violencia familiar (Coterapia) 14
“Dr. Julian McGregor” Pareja Infidelidad (Coterapia) 1

Individual Problemas con hijos adolescentes 15
Centro Comunitario “Los Familiar  Hijo con depresién (Coterapia) 17
Volcanes” Familiar = Problemas con hijo adolescente (Coterapia) 12

Familiar  Hijo con problemas de atencion en la escuela. 4

Familiar = Hijo con problemas de conducta 7

Pareja Infidelidad (Coterapia) 4

Individual Pérdida de la memoria y alucinaciones 6

Individual Problemas con hija adolescente 2

Individual Enfrentar la separacién de su nieto y enfermedad de su 6
hija.

Como se puede apreciar en el cuadro 3.1, realicé mi practica clinica en espacios que se
caracterizaban por prestar servicios de salud mental a las comunidades en las que se encontraban
enclavados. Las problematicas que atendi con mayor frecuencia, estaban relacionadas con: la

violencia familiar o de pareja, problemas asociados a las crisis del ciclo vital de la familia,

86



infidelidad, divorcio, duelo y depresion. Trabajé en tres modalidades de terapia: familiar, de
pareja e individual.

En las siguientes paginas presentaré un analisis del proceso terapéutico de dos familias,
aunado a mi proceso como terapeuta en formacion, durante el transcurso de la supervision. En

los casos presentados utilizo seudénimos para la salvaguarda de la identidad de los pacientes.

3.1.1 Integracién de expedientes de trabajo clinico por familia

El sistema terapéutico total consistio en: la familia como paciente, los terapeutas a cargo en
la modalidad de coterapia, en el primer caso los terapeutas eran una mujer y un hombre; en el
segundo caso se tratd de dos terapeutas mujeres; ademas el sistema se conformaba por la
supervisora, la misma profesora en ambos casos, y el equipo terapéutico. El lugar de trabajo era
un Centro Comunitario (CC), en el cual se atendi6 a las familias en los consultorios. Cuando las
sesiones contaban con la presencia del equipo terapéutico, nos trasladabamos al salon de juntas
del CC.

En el primer caso la supervision se llevd a cabo en tres formas: 1) narrada, con la
participacién de supervisora, compafieras y comparfieros terapeutas; 2) con el equipo terapéutico
observando en directo; 3) con la participacion de la supervisora, en 4 sesiones, con el objetivo
pedagdgico de mostrar las intervenciones propuestas en las discusiones del equipo terapéutico.
En el segundo caso, todo el proceso fue observado en directo por el equipo terapéutico, se
realizaba una pausa en la que los terapeutas hacian sugerencias sobre las intervenciones o
elaboraban un mensaje final.

Ambos casos eran discutidos por los terapeutas, la supervisora y el equipo, en un espacio
posterior a las citas donde se comentaban las intervenciones, las reacciones de la familia ante
ellas; para expresiones de los terapeutas se daba un tiempo posteriormente, en el que se promovia
la reflexion y el andlisis de lo experimentado durante la sesion; para concluir se planteaban las

lineas de exploracion y/o intervencion para las siguientes sesiones.

Caso 1

Datos del Sistema Terapéutico Total.

Terapeutas: Alma Vanessa Guzman Diaz (sesion 1 a 16); terapeuta vardn (sesion 1 a 12);
terapeuta varén (sesion 13 a 16).

Supervision: Mtra. Rosario Mufioz Cebada
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Equipo terapéutico: Tres terapeutas mujeres (sesiones 13 a la 16).
Modelo de supervision: Modelo Estructural y Terapia Breve Centrada en Soluciones.

Nuestras caracteristicas como terapeutas a cargo eran: una mujer y un hombre, alumnos del
3er. semestre de la Residencia, ambos con 29 afios de edad, solteros, comparieros de clase y entre
nosotros habia una relacién de noviazgo de un afio. En este afio se abrié el CC, como una sede de
la Residencia de Terapia Familiar, inicialmente se abrieron dos lugares, mi compafiero y yo
fuimos la primera generacion que trabajo en este espacio. A partir del cuarto semestre, se
integraron tres compafieras y un compafiero, que cursaban el segundo semestre de la Residencia.
Fue con el compafiero que la supervisora hizo el cambio en la sesiéon 13, argumentando que el
terapeuta que inicidé con esta familia haria coterapia con otras compafieras, en una forma de
aprendizaje que planteaba el guiar, en los nuevos casos, a los terapeutas recién llegados al CC.

La entrevista inicial se llevd a cabo por ambos terapeutas, a quienes se nos asigno el caso
por parte de la supervisora, ya que en ese momento éramos los Unicos que atendiamos familias,
por la razon expuesta anteriormente. En el encuadre de la terapia, se establecié que estarian
atendidos por dos psicélogos y alumnos del Posgrado, que una Profesora de la Facultad, estaria
supervisando nuestro trabajo, incluso estaria presente en algunas sesiones sin previo aviso. La
madre ya conocia a la supervisora, y que el CC era una clinica de ensefianza, pues el nifio (PI),
tenia un proceso terapéutico previo; por lo tanto, de parte de la familia no hubo resistencia o
cuestionamientos al respecto.

La relacion con el coterapeuta en este caso fue compleja. En la coterapia, la discusion y
lineas a explorar no eran realizadas por nosotros dos, generalmente se realizaban s6lo cuando la
supervisora estaba presente, alli narrdbamos las sesiones, ella nos hacia preguntas para aclarar
intervenciones y hacia los sefialamientos y sugerencias para la siguiente sesion. Yo me recuerdo
colocada en un rol pasivo que seguia instrucciones, preferia que fuese él quien iniciara las
intervenciones, luego yo las continuaba. Cuando la supervisora entraba mi participacion se
reducia aln mas, en la segunda sesion en la que estabamos los tres como terapeutas, yo terminé la
sesion con la sensacion de que formaba parte de la familia, no de los terapeutas, a mi juicio los
colegas no eran percibidos como iguales en jerarquia frente a los pacientes, sino ellos con un
rango superior y yo con uno que no correspondia al lugar que estaba ocupando, es decir, como

una terapeuta.
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Mi rol activo estaba puesto en la relacion con la familia, desde recibirlos en la sala de
espera, indicar donde seria la sesion (pues tendia a depender de la disponibilidad de los espacios
fisicos del CC), asi como a tener el contacto cuando llamaban para cancelar, cambiar cita o, ante
nuestra necesidad de calendarizar nuevos dias de atencion. En estos momentos era cuando yo
aparecia directamente, y el contacto era con los padres, pero en especial con la madre, que era la
que hacia las llamadas para hacer los cambios en las citas. Ninguno de mis comparieros, los dos
terapeutas varones tomaron esta responsabilidad, de relacion directa con la familia; y la
supervisora se dirigia a mi para que atendiera este asunto, yo me sentia mas comoda con esta
responsabilidad y la aceptaba.

De acuerdo con mi punto de vista, se presentaron diferencias en el trato, en relacion con el
género de las y los participantes, terapeutas y pacientes; por ejemplo, la supervisora, yo terapeuta
y la paciente reproducimos, y actuamos, con prejuicios sobre la especializacién de las mujeres en
la atencién y cuidado de las relaciones, mientras que el primer coterapeuta interactud a través de
la ausencia, mientras que el segundo coterapeuta se mostraba con distancia emocional hacia la
familia que atendiamos.

Como he precisado mas arriba, el primer coterapeuta y yo, ademas de compafieros de
grupo, sosteniamos una relacién de noviazgo que habia comenzado aproximadamente un afio
atras, ya siendo residentes en la Maestria; la relacion pasaba por un momento complejo puesto
que habia cambios en los compromisos que €l adquiria, yo no estaba de acuerdo pues el tiempo
que percibia que él dedicaba a la relacion se reducia cada vez mas; entre nosotros se comenzo a
dar un distanciamiento emocional que fue el inicio de una serie de rupturas, que se concretaron
un afio después con la separacion definitiva. Inicialmente yo pensaba que la relacion de noviazgo
dentro de la Residencia no tendria repercusiones en el caso que atendiamos, sin embargo en el
analisis que presentaré mas adelante se podran observar algunos elementos de resonancia,

respecto a la relacion y nuestros conflictos, que emergieron durante la atencion a esta familia.
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FAMILIA SANCHEZ
Se trata de una familia conformada por siete miembros. Los abuelos maternos habitaban en una

vivienda a lado de la familia nuclear.

Familiograma
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Jesus \\\Raul Roberto Ana Benjamin
Datos de los miembros de la familia
Seuddénimos Parentesco Edad Ocupacion

José Padre 53 Negocio de instalacion de sistemas de refrigeracion

Rosa Madre 50 Hogar

Jesus Primer hijo 27 Trabajaba en el negocio del padre
Raul Segundo hijo 25 Trabajaba en el negocio del padre

Roberto Tercer hijo 23 Estudiante de Licenciatura en Matematicas UNAM
Ana Cuarta hija 14 Estudiante secundaria

Benjamin (PI) Quinto hijo 8 Estudiante primaria

Motivo de consulta: La prescripcion de Terapia Familiar es indicada por la terapeuta de
Benjamin, ya que observa que la problematica del nifio esta afectada por la dinamica familiar (el
motivo de consulta de la terapia individual del nifio fue que mama lo observaba deprimido y el

nifilo se negaba a asistir a la escuela). En acuerdo con nuestra Supervisora, que propone que el

trabajo en conjunto, entre la intervencién individual y la sistémica, podria tener efectos positivos

para el proceso terapéutico del nifio, es que iniciamos la Terapia Familiar.
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Planteamiento y desarrollo del problema:

Se trata de una familia de 7 miembros, los hijos mayores se llevan aproximadamente dos
afnos, entre el tercero y el cuarto hijo se llevan 8 afios, luego al siguiente hijo habia una diferencia
de 6 afios, lo cual ubicaba a la familia en tres etapas del ciclo vital de la familia: con hijos
adultos, adolescentes y pequefios.

La familia ha vivido la mayor parte del tiempo cerca de los padres de Rosa. Cuando la
pareja se une viven en una colonia distinta, en cierto momento surge la oportunidad de tener un
terreno, en donde viven en la actualidad; como se trata de propiedades irregulares, José tuvo que
ir a quedarse en ese lugar, después de un tiempo se mudaron su esposa e hijos, por ultimo sus
suegros llegaron a habitar una casa al lado de la familia. En el momento de la terapia, la
construccién de la casa es de un piso, en una habitacion se encuentra la cocina, en otra duermen
la madre con Benjamin en una cama, Raul y Ana en una litera; en otra habitacién duermen el
padre y Roberto, cuando duermen en casa. El hijo mayor no vive con la familia, al momento de
comenzar la terapia, pues esta recluido en un “Anexo”, en rehabilitacion por abuso de alcohol y
otras sustancias, y como una solucién que los padres encuentran despuées de que comete robos a
la familia; durante el proceso terapéutico Jesus cumple el periodo de internamiento, comienza a
trabajar con su padre y visita con frecuencia la casa familiar, aunque no duerme en ese lugar.

José tiene un negocio propio, que le requiere viajar a otras ciudades, a veces por varias
semanas, Raul trabaja con él. Ellos representan la Unica entrada de dinero para la familia, cuando
no tienen trabajo hay carencias, varias sesiones las posponen porque no estan José y Radul, o
porque no tienen dinero para pagar la sesion y les “da pena asistir”.

Los Sanchez son derivados a terapia familiar por la terapeuta infantil del hijo menor, el cual
tiene algunos meses en su proceso individual. EI motivo por el cual Benjamin comenzé con
terapia era que la madre lo veia deprimido y en el momento en el que comenzaron la terapia
familiar el nifio se negaba a asistir a la escuela, lo cual habia preocupado tanto a los padres como
a la terapeuta, quien consideraba excesiva la preocupacion del nifio hacia el tema de la muerte,
como una posible ideacion suicida. El nifio ya habia estado en terapia dos afios antes, el motivo
era gue se negaba a separarse de su madre, entonces ella acudi6 a la misma Clinica, atendieron a
Benjamin, en la modalidad individual pero con una terapeuta distinta a la que lo atendia cuando
comenzamos la intervencion familiar; despues de unos 6 meses fue dado de alta al mostrar

mejoria.
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Inicialmente realizamos la evaluacion de la familia, de acuerdo con los indicadores del
Modelo McMaster, durante siete sesiones con los miembros de la familia, como un sistema
observamos que:

Identifican los problemas en lo instrumental, la mama expone en las sesiones que los hijos
varones mayores no cooperan en los quehaceres de la casa, como lavar trastes o ropa, ante lo
cual ella se percibe con sobrecarga de trabajo. No se identifican los conflictos en lo afectivo,
como las necesidades de espacio, expresiones de cada uno; la forma de mostrar su carifio es a
través de bromas, abrazos muy fuertes de los hermanos varones a la hermana, quien se queja de
que no la respetan cuando dice que no quiere un abrazo o quiere estar sola.

La comunicacion es indirecta pues pasa por los padres los cuales tienen la centralidad y la
jerarquia mayor, el padre franca y la madre relativa; también es enmascarada porque se expresa a
través del humor, la broma, el sarcasmo o el enojo. Los roles de género son tradicionales, la
esposa se dedica a la crianza y cuidado de los hijos, y de la organizacion en el hogar; el padre de
la provision de recursos y de los asuntos que tengan que ver con lo publico.

La distribucion de las funciones es rigida, y en una vision de genero tradicional, ya que la
madre se hace cargo de los quehaceres del hogar y se dirige a su hija para que la apoye; mientras
que los hombres adultos no cooperan, sus actividades son hacia el exterior, el padre y un hermano
en el trabajo remunerado, el tercer hijo como estudiante universitario; el hijo menor, aunque
