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CAPITULO UNO

INTRODUCCION

Desde el principio de los tiempos, las personas se entregaron a una importante
tarea que se ha prolongado hasta nuestros dias: conocer el medio que nos rodea. Pero el
interés de conocer, no solo se limité al mundo material, sino que surgié en el ser humano el
interés de conocerse y estudiarse a si mismo y a otros similares a él, lo cual también se
convirtié en una importante labor. Este quehacer fue asumido en un principio por la filosofia
y la medicina. Con del paso del tiempo surgié la Psicologia, la cual desde diferentes

aproximaciones ha contribuido al conocimiento del ser humano.

El desarrollo de la Psicologia ha sido muy diverso, asi, podemos encontrar en los inicios de
esta disciplina, explicaciones y métodos diferentes. Durante muchos afios se estudié a los
individuos tratando de comprender los procesos internos, sin embargo hace algunas décadas
comenzaron a gestarse cambios en torno a éstas concepciones y précticas. En los afios
cincuenta diversos autores al estudiar los comportamientos sintomaticos quitaron la atencién
de los procesos internos de los individuos para dirigir su mirada a las relaciones familiares

(Hoffman, 1987).

En este proceso se engarzan miradas de diferentes autores provenientes disciplinas muy
diversas dando lugar al desarrollo de la Teoria Sistémica, la cual encuentra su aplicacién en la

Terapia Familiar.

Si bien, estos autores dirigieron su mirada a las relaciones familiares, desde tiempo atrés la
familia fue considerada como una de las instituciones més importantes de la sociedad, y

actualmente se observa un creciente interés en el estudio de ésta desde diferentes disciplinas.



1. ANALISIS DEL CAMPO PSICOSOCIAL Y LA PROBLEMATICA EN LA QUE INCIDE LA
TERAPIA FAMILIAR

La familia es un grupo social que se distingue de los demas debido a varias
caracteristicas: hay una mayor intensidad afectiva, debido a que se es miembro de por vida y
se crea una historia en conjunto, las relaciones establecidas tienen un periodo mucho mayor y

es considerada una institucién social.

Son muchos y muy diversos los temas que atafien al grupo familiar, entre los que podemos
encontrar las relaciones parentales, las relaciones de pareja, la violencia familiar, la relacién
entre la cultura y la familia, los métodos de educacién para los nifios, el divorcio, las familias

reconstituidas, el uso y abuso de sustancias adictivas, la presencia de trastornos mentales, etc.

La familia como grupo ha prevalecido a través del tiempo, por lo tanto es importante conocer
ampliamente el contexto en el cual las familias de México y el mundo presentan diferentes

problemaéticas, y de este modo conocer la relevancia del trabajo de los terapeutas familiares.

1.1 CARACTERISTICAS DEL CAMPO PSICOSOCIAL

La familia ha sido considerada como el elemento natural y fundamental de la sociedad,
depositando en ella diversas funciones y responsabilidades. Tal es la importancia que la
comunidad internacional le otorga a la familia, que la Asamblea Nacional de las Naciones
Unidas en 1993 proclamé el Dia Internacional de la Familia, el cual se celebrd por primera vez
el 15 de Mayo de 1994, buscando con esta accidén, promover la concienciacién y un mejor
conocimiento de los procesos sociales, econémicos y demogréficos que afectan a este nicleo
de la sociedad (ONU, 2012). Segln esta organizacién la familia posee el derecho a la

proteccién de la sociedad y del estado (ONU, 2012).

Si bien, la familia ha sido designada como una institucién trascendental en la vida de las
personas y ha evidenciado su vigencia como forma de organizacién, no debe ser
conceptualizada como si se mantuviera estatica y sin modificaciones a través del tiempo, al
contrario, el grupo familiar estd en constante cambio mostrando su permeabilidad al entorno
social, politico, cultural y econdmico, por lo tanto una de las caracteristicas principales de la
institucion familiar es su plasticidad, la cual se ha evidenciado a través de la historia

(Quilodran, 2008).

De este modo el concepto mismo de familia y las funciones que se le adjudican van sufriendo
cambios. Por ejemplo: anteriormente la familia era responsable de la regulacién de la
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sexualidad y la reproduccién, de este modo tanto el ejercicio de la sexualidad como la
paternidad eran bien aceptados cuando una pareja “decidia formar una familia” no asi cuando
esto ocurria fuera del matrimonio. Sin embargo con el paso del tiempo ha sido cuestionado el
papel del matrimonio como hito fundador y regulador de la vida sexual y reproductiva,
produciendo cambios tales como el creciente nimero de nacimientos y la actividad sexual
fuera del matrimonio (Arriagada, 1997; Quilodran, 2008). Esta separacion entre el ejercicio de
la sexualidad y la procreacién también ha influido en el retraso de la maternidad en algunos
sectores sociales pero también el aumento de la maternidad adolescente en otros (Arriagada,

2002).

Otro de los cambios que ha impactado al grupo familiar se relaciona con el cuestionamiento
de la sociedad patriarcal que en conjunto con otros factores ha dado lugar a la insercién de
las mujeres en los &mbitos educativos y laborales, produciendo asi cambios en la jerarquia y

los roles dentro de la familia (Zavala 2007).

A pesar de los cambios que experimenta el grupo familiar existen algunas caracteristicas que se
siguen manteniendo. Tal es el caso de la “responsabilidad”™ de las labores domésticas, la cual a
pesar de la adquisicién de nuevos roles por parte de las mujeres y de la colaboracién

masculina en las tareas familiares, se sigue depositando en el género femenino (Zavala 2007).

La insercién masiva de las mujeres en el dmbito laboral, también ha traido cambios de
diferente indole a las familias como la acentuacién de las clases medias, la reduccién en el
tamafo de las familias, la transformacién de las relaciones parentales y conyugales, el nimero
y espaciamiento de los hijos, el cuidado de los hijos a cargo de otras personas y la tensién en

las relaciones de género (Arriagada 2012).

Los cambios en las acepciones sobre la mujer y los multiples roles que desempefa contribuye a
la resignificacién de la masculinidad. Asi se observan muestras de flexibilidad al admitir tareas
vinculadas con el cuidado y la socializacién de los nifios por parte del género masculino (Ariza

y Oliveira, 2001).

Las formas de educar a los hijos también han experimentado cambios. Algunos factores que
influyen en estos cambios son: el abandono de tradiciones de las nuevas generaciones,
incorporacién de patrones de la cultura occidental y prestar mas importancia los intereses
individuales. Estos factores entre muchos otros, han generado que las familias intentes ser
menos autoritarias en sus formas educativas para pasar a modelos con una mayor inclusién y

mas democraticos.



Un tema menos abordado por los autores pero que va evidenciando su importancia es el
crecimiento a nivel mundial de los abuelos que cuidan y educan a sus nietos, este incremento
se debe a varios factores entre ellos: el incremento en la esperanza de vida, la insercién de las
mujeres en el campo laboral remunerado, los horarios laborales incompatibles con los
horarios de las guarderias, la comodidad y seguridad percibida por los padres de los menores

etc. (Sanjurjo, 2004; Ponce, Benavent y Valle, 2011).

Las relaciones de pareja también han gestado cambios debido a diferentes factores, algunos de
los cuales se mencionaron en pérrafos anteriores: la adquisicién de nuevos roles por parte de
las mujeres, los cambios en la concepcién del ejercicio de la sexualidad y la procreacién, el

cuestionamiento de la sociedad patriarcal y la resignificacién de la masculinidad, entre otros.

Asimismo, el incremento de la esperanza de vida ha contribuido en los cambios en las
relaciones de pareja pues ha elevado la probabilidad de ocurrencia de varios factores tales
como: la prolongacién de la solteria, separaciones, divorcios, segundas uniones conyugales,

incremento de las relaciones consensuales etc. (Ariza y Oliveira, 2001; Quilodran 2008).

Todos los factores antes mencionados han generado cambios en el concepto mismo de la
palabra familia. Con respecto a su estructura anteriormente se entendia por familia al grupo
conformado por padre, madre e hijo(s), de modo que socialmente era reprobado que en una
familia no estuviera presente el padre, y los hijos de madres solteras eran enérgicamente
rechazados llaméndolos hijos naturales. Actualmente este concepto ha cambiado de modo
que ahora de habla acerca de diferentes tipos de familia: familias donde solo hay madre e
hijos, familias con padre e hijos, familias donde los cényuges son del mismo sexo, familias

reconstituidas, etc.

En Latinoamérica estructuralmente han prevalecido las familias nucleares (pareja con o sin
hijos), las familias extensas (padres e hijos y otros parientes) y las compuestas (incluyen
presencia de no pariente). Las familias con jefatura femenina se han incrementado en dichos
paises en las ultimas décadas debido a diferentes factores entre los que se encuentran: la
disolucién conyugal, mortalidad diferencial por sexo, la migracién masculina, maternidad en
solterfa, aumento de escolaridad de las mujeres, mayor independencia econémica y cambios

en los roles tradicionales femeninos (Ariza y Oliveira, 2001).

Pese a todos estos cambios ocurridos en las funciones y estructura, la familia sigue siendo por
excelencia el grupo més importante para los seres humanos. Afos atrds en México el vocablo
familia se relacionaba con significados altamente positivos tales como: unién, hijos, amor,

hogar, bienestar, padres, comprensién, casa, carifio, educacién, felicidad y apoyo. Los
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mexicanos expresaban que la familia era el aspecto més importante de sus vidas en

comparacién con otros (Tuiran, 1995).

Actualmente la familia esta en un momento de transicion. Los cambios en el contexto
determinan en gran medida los cambios en el grupo familiar y éste al no ser un grupo estético,
constantemente experimenta cambios para poder adaptarse a las variaciones a las que es
expuesto. Pero los cambios que ocurren en la llamada “célula de la sociedad” no son menos
importantes, pues estos también ejercen alguna influencia sobre el contexto, por lo tanto se
considera de vital importancia el conocimiento de las probleméticas a las que estadn expuestas

las familias contemporéneas tanto a nivel nacional como a nivel mundial.

1.2 PRINCIPALES PROBLEMAS QUE ENFRENTAN LAS FAMILIAS EN MEXICO Y EN EL
MUNDO

Segun la ONU (2013) desde la segunda mitad del siglo XX se han evidenciado cambios en las
estructuras familiares: hogares méas pequefios, nacimientos més tardios, aumento en el nimero
de divorcios y de las familias monoparentales, incremento mundial de los flujos migratorios,
envejecimiento de la poblacién, la pandemia de VIH/SIDA y las consecuencias de la
globalizacién, segln ésta organizacién internacional los cambios sociales mencionados generan
dificultades a las familias para cumplir con sus responsabilidades evidencidndose cada vez més

su dificultad para ocuparse de los nifios y de las personas mayores.

Estas probleméticas observadas a nivel mundial no se encuentran lejanas a nuestro pais y ain
se suman otras, por ejemplo la pobreza. En este sentido el INEGI (2012) refiere que 30% de la
poblacién mexicana no tiene techo de losa en su vivienda, el ingreso monetario en zonas
urbanas es 89% mas alto que en zonas rurales, y las percepciones monetarias mas altas
superan 20 veces el ingreso de los hogares con percepciones mas bajas, esto nos da cuenta de
las pocas oportunidades a las que las personas tienen acceso y estas dificultades econdmicas sin

duda alguna impactan en la dindmica familiar.

En nuestro pais la organizacién politica, econémica y social ha sido reconocida como ineficaz
al permitir y fomentar desigualdades en el acceso a condiciones de bienestar entre clases
sociales, niveles educativos, ideologias, credo, zonas geogréficas y origen étnico, tales
condiciones se suman a los factores de riesgo que determinan la delincuencia, violencia,
adicciones, migracién, sobrepoblacién de ciudades y abandono de &reas rurales,

discriminacién etc. incidiendo negativamente en el funcionamiento de las familias.



Debido a la falta de oportunidades México se ubica en los primeros lugares de los paises que
viven el movimiento migratorio internacional, y este factor aunado a la viudez, al incremento
de divorcios y a los embarazos en la adolescencia, orilla a las mujeres a llevar el control y la
administracién del cuidado de los hijos y del hogar, echando mano de las redes de apoyo con
las que cuentan que en su mayoria se conforma por la familia extensa, INEGI (2013) da cuenta

de esto refiriendo que el 25% de los hogares a nivel nacional son encabezados por una mujer.

Asi, cada vez méas mujeres ingresan al campo laboral, sumandose aquellas que viven con su
pareja pero a razén de mejorar los ingresos deciden trabajar fuera de casa, representado en
total el 40% de la poblacién econdémicamente activa del pais, estas mujeres dedican en
promedio 38 horas a la semana al trabajo (sin contar el tiempo de traslado a su hogar), lo que

resulta en dejar el cuidado y educacién de sus hijos a cargo de otras personas o instituciones.

Las drogas representan a la poblacién mexicana un riesgo para las familias, no solo por el
incremento en el consumo y la dependencia, que ha incrementado en los Ultimos afios, sino
también por la participacién de cada vez més personas en la venta y distribucién de sustancias,
muchos de ellos menores de edad. Estudios revelan que la edad promedio en la que se
comienza el consumo es 14 afos, siendo principalmente tres las drogas de inicio: alcohol,
tabaco y marihuana. Esto evidencia la necesidad de reforzar las acciones para reducir la
demanda de drogas, ampliando la politica de prevencién y tratamiento sobre todo dirigida a

la poblacién adulta joven.

Actualmente en nuestro pais se viven situaciones de tensién en la poblacién resultado de la
falta de seguridad, experimentando una gran cantidad de asaltos, robos, secuestros,
violaciones, extorciones etc. La incidencia de estos actos delictivos han marcado a ciudades y
estados enteros, y por supuesto han generando situaciones conflictivas y de tensién en las

familias.

Estas problematicas que se presentan en el contexto nacional e internacional, impactan al
grupo familiar, el cual se ve obligado a cambiar con el fin de asegurar continuidad y
crecimiento psicosocial a los miembros que la componen, haciendo de esta institucién un

sistema en constante transformacién (Minuchin 1977 citado en Andolfi 1991).

Todas las tensiones a las que es sometido el grupo familiar, ya sea por cambios dentro de la
familia o cambios en el contexto, influyen sobre su sistema de funcionamiento requiriendo un
proceso de adaptacién, es decir un cambio en las interacciones de los miembros del grupo

familiar manteniendo su continuidad por un lado, y consintiendo el crecimiento de sus



miembros por otro (Andolfi 1991), es aqui donde se inserta el trabajo de los terapeutas

familiares sistémicos y posmodernos.

1.3 LA TERAPIA FAMILIAR Y POSMODERNA COMO ALTERNATIVA PARA ABORDAR LA
PROBLEMATICA FAMILIAR

La terapia familiar posee una caracteristica que la distingue de los demés abordajes
terapéuticos que encontramos en el amplio campo de la psicologia. Esta caracteristica es el
interés en los sistemas relacionales, mas que en la estructura interna de los individuos que
conforman estos sistemas. De este modo la dptica del terapeuta familiar se centra en lo que
ocurre entre las personas y va perdiendo importancia lo que se refiere a la estructura interna

de los individuos (Andolfi, 1991).

La aportacién mas importante de la Terapia Familiar Sistémica y Posmoderna a los abordajes
terapéuticos ha sido proporcionar una manera distinta de observar al individuo, a las familias
y las pautas de interaccién, no buscando adaptar a todas las familias a un solo modelo ya que
se considera la multiplicidad de caracteristicas que poseen los grupos familiares, asi como la
multiplicidad de opiniones acerca de lo que deberia hacer y pensar una familia “normal”. De
este modo, cuando se observa algin sintoma en algin miembro del grupo familiar el foco de
atencién son las relaciones, o el individuo ya que se entiende que la conducta de un individuo
afecta y se relaciona con los miembros del sistema de manera que los problemas se encuentran

en las relaciones (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

Algunas de las caracteristicas de los modelos de Terapia Familiar Sistémica sobre todo los
modelos Estructural, Estratégico y de Terapia Breve son: centrarse en el presente y no en el
pasado de las personas, focalizar los esfuerzos terapéuticos en problemas especificos y en la
obtencién de objetivos previamente delimitados dejando de lado blasquedas de introspeccién,
elaboracién de un tratamiento para cada caso, centrarse en los recursos de las personas en
lugar de centrarse en sus deficiencias, abandonar la blsqueda de la normalidad y de la

patologizacién evitando los diagndsticos (Madanés, 1982).

Estos modelos terapéuticos han demostrado su eficacia en diferentes problematicas
presentadas por las familias, asimismo son un recurso al centrarse en objetivos delimitados

pues permite reducir costos y tiempo de atencién.

Otra de las caracteristicas de estos modelos es que desde la epistemologia que los sustenta los
terapeutas pueden incluirse en lo que observan, evitando que se conviertan en agentes de

control social y promoviendo una constante revisién del ejercicio profesional (Zavala, 2007).



Los modelos Narrativo, Reflexivo y Colaborativo denominados Posmodernos tienen como
base epistemologia el construccionismo social lo que determina que no se pierda de vista el
contexto social y politico, permitiendo mostrar a las personas que pueden ganar la autoria de

sus vidas, en lugar de ser sujetos pasivos ante su padecimiento.

De manera general son diversas las problematicas en las cuales los diferentes modelos de
Terapia Familia Sistémica y Posmoderna ha mostrado su eficacia entre los que se encuentran:
problemas de depresién, ansiedad, fobias, trastornos de alimentacién, adicciones, violencia,
etc. Por tanto es importante formar profesionales comprometidos con su labor y con la
sociedad para ayudar a las familias a mirar los recursos que poseen para la resolucién de las

diferentes situaciones a las que se enfrentan.



2. LA RESIDENCIA EN TERAPIA FAMILIAR

El programa de Posgrado de la Facultad de Psicologia de la UNAM se incluye dentro del
padrdn nacional de posgrados de calidad. Sus objetivos son:
a) Desarrollar en los alumnos las capacidades requeridas para el ejercicio
profesional de la psicologia de alta calidad en las &reas de salud,
educacién y sociales-organizacionales-ambientales, a través de una
formacidn tedrico-préactica supervisada en escenarios,
b) la adquisicién de las habilidades para llevar a cabo investigacién
aplicada sobre la problemaética social en dichas &reas y

¢) una actitud de servicio acorde con las necesidades sociales

De manera particular la Residencia en Terapia Familiar Sistémica tiene como objetivo formar
profesionistas de la psicologia de alta calidad en el campo de la salud, a través de una
formacién tedrica-practica supervisada en diferentes escenarios clinicos, que promuevan una
vision integrativa para abordar problemas interaccionales entre individuo y sistemas familiares.
Asimismo se persigue desarrollar habilidades para llevar a cabo investigacién aplicada al
tiempo que se favorece la formacién de actitudes de servicio acorde con las necesidades

sociales.

El plan de estudios de la Residencia tiene una duracién de cuatro semestres. Se conforma por
145 créditos, 42 para el tronco tedrico-metodoldgico organizado a través de cursos, talleres y
seminarios y 103 créditos para las actividades de residencia constituida por préctica

supervisada /n situ e investigacién aplicada.

Esta practica supervisada se lleva a cabo en distintos escenarios. En el caso de la 92 generacién
de la Maestria en Terapia Familiar estos escenarios fueron: el Centro de Servicios Psicolégicos
“Dr. Guillermo Davila”, el Centro Comunitario “Julidn McGregor y Sdnchez Navarro”, el
Centro Comunitario de Atencién Psicolégica “Los Volcanes”, el Centro Comunitario “San
Lorenzo”, el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” y el Instituto Nacional de

Rehabilitacién.

A continuacién se explicard en detalle las caracteristicas de las sedes en las que fue supervisada

mi préactica Clinica como residente de la Maestria en Terapia Familiar.



2.1 DESCRIPCION Y ANALISIS SISTEMICO DE LAS SEDES CLINICAS

Las sedes clinicas en las que se supervisé mi practica clinica como residente de la Maestria en
Terapia Familiar fueron: El Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”, el Centro
Comunitario “Julidan McGregor y Sadnchez Navarro” y el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro”. A continuacién se hace una descripcién y un anélisis sistémico de cada una

de éstas sedes.

2.1.1 Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”

El Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Déavila” fue el primer Centro de Atencién
Comunitaria en la Facultad de Psicologia, de la Divisién de Estudios de Posgrado, el cual se
inaugurd oficialmente el 8 de mayo de 1981 y fue hasta 1983 que adquirié su autonomia. Se
ubica en Av. Universidad 3004, Cd. Universitaria, D.F., Facultad de Psicologia en el sétano del
edificio “D”. Su funcién principal es ofrecer un espacio para la formacién clinica a los alumnos
de licenciatura, maestria y doctorado proporcionando atencién psicoldgica supervisada a la

comunidad en general.

Actualmente el Centro de Servicios Psicolégicos pertenece a la Coordinacién de los Centros de
Servicios a la Comunidad Universitaria y al Sector Social (CCSCUSS). Cuenta con sala de
espera, recepcién, 12 cubiculos de atencién individual, 6 cdmaras de Gesell equipadas (sistema
de audio y videograbacién, espejo bidireccional, mesas, sillas y sillones para la atencién
terapéutica supervisada) y una pequefa cocina para los residentes y terapeutas que asisten al

Centro.

Desde sus inicios la misién de este centro es brindar a los estudiantes de la Facultad de
Psicologia la oportunidad de desarrollar, actualizar y consolidar las habilidades profesionales,
al tiempo que se ofrece a la comunidad un servicio de calidad en el campo de la evaluacién,
diagndstico, tratamiento, prevencién investigacion y rehabilitacion de problemas de salud,
clinicos, psicoeducativos y sociales, desde diversos enfoques tedricos-metodolégicos de la

Psicologia.

Otra de las funciones de ésta sede es apoyar los proyectos y programas de investigacion que se
desarrolla tanto por el personal académico como los alumnos de diferentes grados de la

Facultad de Psicologia, lo cual puede verse reflejado en el organigrama de este Centro (Figura

1).
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Figura 1. Organigrama del Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Déavila”
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Entre las caracteristicas que han logrado colocar a esta como una sede de fuerte impacto estén:
el amplio espectro de enfoques terapéuticos desde los que se intervienen las diferentes
probleméticas entre los que se encuentran el humanistico, sistémico, psicodindmico, narrativo,
cognitivo, conductual y cognitivo-conductual; el tipo de poblacién atendida en la cual se
incluyen nifios, adolescentes y adultos; las modalidades terapéuticas que son individual,
familiar y grupal; la diversidad de probleméticas entre las que se encuentran trastornos de la
alimentacién, victimas de abuso sexual, maltrato infantil, adicciones, psicoterapia en linea,
peritaje psicolégico, etc., y finalmente la diversidad de temas en torno a la prevencién como

talleres de solucién de problemas, habilidades sociales, escuela para padres, etc.

Los pasos que se deben seguir para recibir atencién psicolégica en este centro son los

siguientes:

1. Agendar una cita, ya sea via telefénica o directamente en el Centro

2. Presentarse el dia y hora de su cita con los documentos requeridos
(identificacion oficial, comprobante de domicilio, comprobante de
ingresos, en el caso de los menores de edad presentan los documentos de
los padres antes mencionados afiadiendo acta de nacimiento y credencial
con fotografia del menor). Se realiza una entrevista focal Abreviada de 30

minutos. El entrevistados llena una ficha de preconsulta, con los datos
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generales y las impresiones diagn&sticas. El paciente paga una cuota de
recuperacion.

3. Las fichas de preconsulta se envian a la recepcién en donde son
capturadas en una base de datos.

4. Se da una nueva cita en la que se aplican pruebas psicoldgicas. Se elabora
el diagndstico. Esta cita también tienen cuota de recuperacion.

5. Se hace la canalizacién correspondiente: canalizacién interna a alguno de
los programas del centro o canalizacién externa a instituciones como el
Instituto Nacional de Pediatria, DIF, INMUJERES, Hospital Psiquiatrico
Infantil “Juan N. Navarro” y Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino

Alvarez”.

En el siguiente esquema (Fig. 2) se observa la estructura del Centro de Servicios Psicolégicos
como una manera de ubicar el lugar que ocupa la Residencia en Terapia familiar Sistémica

dentro de los servicios que presta dicho Centro.
Figura 2. Esquema sistémico del Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”
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Dentro de las canalizaciones internas que se realizan durante el proceso de atencién en ésta
sede, se derivan personas para el programa de la Residencia en Terapia Familiar, lo alumnos
de dicha residencia son responsables de llamar y darles cita a las personas segin los horarios
disponibles para supervisién en el Centro. Asimismo, los residentes son responsables de los
expedientes de los pacientes que atienden, en donde realizan un resumen del proceso. Al

finalizar el proceso se devuelve el expediente a la jefatura para ser archivado en la sede.
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2.1.2 CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO

Esta sede clinica fue fundada posteriormente al Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr.
Guillermo D&vila” pero basada en los mismos objetivos: profesionalizacion de los estudiantes
y atencién a la comunidad. Comenzé sus actividades en 1981 y se ubica en Tecacalo, Mz 21,

Lote 24, Col. Ruiz Cortines, Coyoacan.

Cuenta con una sala de espera, una recepcién, dos cdmaras de Gesell provistas con equipo de
audio y espejo bidireccional de observacién y mobiliario necesario para llevar a cabo las
sesiones terapéuticas, dos aulas para impartir cursos o talleres, una biblioteca, una sala de

cdmputo, varios cubiculos para profesores y un comedor.

Su misién consiste en brindar a los estudiantes de la Facultad de Psicologia la oportunidad de
desarrollar y consolidar sus habilidades profesionales al ofrecer a la comunidad un servicio de

calidad, desde una perspectiva psicosocial.

La vision que impulsa el quehacer de este Centro es lograr que a través de la
profesionalizacién de los estudiantes de licenciatura y posgrado se incida en las principales
problematicas que afectan a la comunidad. Para poder llevar a cabo cada uno de sus objetivos

el personal del Centro se organiza como lo muestra la figura 3.

Figura 3. Organigrama del Centro Comunitario “Julidan McGregor y Sadnchez Navarro”
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Dentro de los objetivos que se han planteado en este Centro se han disefiado diferentes
funciones que impactan tanto en la profesionalizacién de los estudiantes como en la atencién
que se brinda a la comunidad, estas funciones a su vez dirigen las acciones de la sede para la

consecucién de sus objetivos (Figura 4).

Figura 4. Objetivos y funciones en el Centro Comunitario “Julidn McGregor”
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Como se observa en la figura anterior, ademds de ofrecer intervenciones en las diferentes
probleméticas de la comunidad, esta sede ofrece un nivel de atencién primaria mediante
diferentes subprogramas: Escuela para padres, Habitos alimentarios, Familia y salud mental,

Habilidades para la vida, Conciencia corporal, Prevencién de la violencia etc.

Para recibir atencidon dentro del programa de terapias las personas se comunican via telefénica
o acuden directamente a la sede para solicitar el servicio, proporcionando sus datos asi como
su motivo de consulta, de este modo quedan registrados en una libreta a la cual tienen acceso
los estudiantes de maestria de los diferentes programas y son estos los encargados de citar a

los pacientes.

En el siguiente esquema (Fig. 5) se observa la estructura del Centro Comunitario como una
manera de ubicar el lugar que ocupa la Residencia en Terapia familiar Sistémica dentro de los

servicios que presta esta institucion.
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Figura 5. Esquema sistémico del Centro Comunitario “Julidan McGregor y Sanchez Navarro”
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2.1.3 HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “JUAN N. NAVARRO”

Desde su inauguracién el Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro™ inicié sus actividades
con el objetivo de impartir atencién a los menores de diecinueve afios de edad, de ambos
sexos, que no se encontraran protegidos por los sistemas de seguridad social para después

readaptarlo al medio familiar y social de donde proviene.

Actualmente sus objetivos se han ampliado y organizado en tres niveles: Atencién primaria,
que consiste en la promocién de la higiene mental y la proteccién especifica de los diferentes
padecimientos; atencién secundaria, encaminada al diagndstico temprano y al tratamiento
oportuno y la atencidn terciaria, que corresponde a la rehabilitacién, tanto psicomotriz como

de readaptacién social.

El modelo interdisciplinario en el que el Hospital basa su funcionamiento se ha perfeccionado
durante mas de dos décadas, y se concentra explotando las caracteristicas de cada servicio,
como son: la paidopsiquiatria, la psicologia, el trabajo social, la enfermeria aunado a los

diagndsticos terapéuticos y rehabilitatorios de apoyo a los menores.

En la Figura 6 se muestra el organigrama del Hospital Psiquiatrico Infantil, en el cual se
muestran las funciones principales de las diferentes areas de esta institucién. Asimismo se ubica

la unidad de PAIDEIA, en la cual realice mi practica supervisada.

15



Figura 6. Organigrama del Hospital Psiquiétrico Infantil “Juan N. Navarro™
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Para solicitar atencién existen dos formas: 1) acudir de manera espontdnea, por voluntad
propia de familiares o paciente y 2) acudir por indicacién de alguna institucién académica o

de salud.

Existen dos tipos de atencidn inicial en el Hospital:

e Atencién de primera vez no urgente: Para este servicio se reparten 20
fichas a las 6:00 hrs. de lunes a viernes.
e Atencién de urgencias: Este servicio se brinda las 24 hrs. del dia los 365

dias del afio

Para poder recibir la atencién los solicitantes deben presentar la siguiente documentacién:

e Acta de nacimiento del paciente
e Identificacién personal del familiar responsable

e Comprobante de domicilio
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Es en este escenario en el que se encuentran los estudiantes de maestria de Terapia familiar de
la Facultad de Psicologia, quienes son supervisados por terapeutas de esta institucion. La
participacion de los estudiantes se limita a dos &reas especificas: Consulta externa y la unidad

de PAIDEIA.

En consulta externa se atiende a los menores con alteraciones especificas de una o varias areas
de desarrollo como trastornos de las emociones (ansiedad, fobias, ataques de pénico o
depresion y las reacciones de adaptacion social), trastornos de la conducta (déficit de
atencién, hiperactividad y las alteraciones en el aprendizaje). Asimismo proporciona ayuda
integral a nifios y adolescentes asi como a sus familiares, que presentan problemas

relacionados con el abuso sexual y/o negligencia en el area de la sexualidad.

En la unidad de PAIDEIA (Programa de Atencion Integral a Nifos Adolescentes con problemas
de Farmaco-dependencia) se atiende a nifios y adolescentes que tienen problemas de adiccién
y abuso de sustancias, en un modelo de atencién similar a una comunidad terapéutica. La
mayoria de los pacientes son adolescentes que se encuentran en hospitalizacién dentro de la
institucién, sujetos a tratamientos farmacolégicos de desintoxicacién, los cuales cuentan con
diversas actividades ademés de las propias de su tratamiento, tales como educacién fisica y

terapia ocupacional.

En la Figura 7, se observa la estructura del Hospital Psiquiétrico Infantil como una manera de
ubicar el lugar que ocupa la Residencia en Terapia familiar Sistémica dentro de los servicios

que presta esta institucion.

Figura 7. Esquema sistémico del Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”
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2.1.4 EL TRABAJO CLINICO REALIZADO

El objetivo principal de la participacién de los estudiantes de maestria en las diferentes sedes
clinicas se basa en la aplicacién préactica de los conocimientos adquiridos en las clases tedricas
de la Residencia. De acuerdo con el programa de la residencia nos incorporamos a la practica
cinica en las sedes en el segundo semestre. Mi participacidn en estas sedes fue variada, algunas
veces como terapeuta, otras como co-terapeuta, como parte de equipo terapéutico detrés del

espejo y como equipo reflexivo en los modelos posmodernos.

Gracias a que las supervisiones estuvieron a cargo de diferentes profesores, los modelos desde
los que se llevaron a cabo las intervenciones fueron casi todos los que se revisaron en la teoria

(Estructural, Estratégico, MRI, Milén, Soluciones, Posmodernos).

En la Taba 1 se observa mi participacién en cada una de las Sedes como terapeuta y co-
terapeuta, asi como los pacientes atendidos en cada una de éstas sedes. Ademés de mi
colaboracién como parte de equipo terapéutico detrds del espejo y como parte de equipo
reflexivo, durante la residencia atendi a 21 pacientes. De estos pacientes atendidos 6 los atendi

como terapeuta y 15 como co-terapeuta.

Tabla 1. Pacientes atendidos por sede segln participacién como Terapeuta o Co-terapeuta

Sede Terapeuta Co-terapeuta |
Centro de Servicios Psicolégicos

o PR 0] 3

Guillermo Davila
Centro Comunitario “Julidn McGregor y

. ” 1 2

Sanchez Navarro

Hospital Psiquiatrico Infantil
““ ” 5 ]O
Juan N. Navarro

En el Centro de Servicios Psicolégicos observdbamos las sesiones mediante la cdmara de
Gessell. En el Centro Comunitario las sesiones se observaban mediante circuito cerrado. En
estos dos centros el desarrollo de las sesiones se realizaba en tres tiempos: pre-sesién, inter-

sesién y post-sesion.

En la pre-sesidn se revisaba junto con el equipo y el supervisor el caso y se proponian lineas a

seguir en las intervenciones, posteriormente cuando llegaba la familia comenzaba la sesién.

La inter-sesién se llevaba a cabo minutos antes de terminar la sesién con los consultantes. El o
los terapeutas salian de consultorio y escuchaban al equipo terapéutico y al supervisor, quienes
habian observado toda la sesién. Posteriormente el o los terapeutas regresaban con la familia

o individuo a dar el mensaje de equipo.
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Finalmente en la post-sesidon se analizaba junto con el equipo y supervisor el proceso de a

sesion.

En el caso del Hospital Psiquiatrico las sesiones se llevaban a cabo con la misma estructura, sin
embargo no habia equipo terapéutico, por lo que en la inter-sesidn saliamos las co-terapeutas

para comentar sobre la sesidn y regresar a dar un mensaje a la familia.

La Tabla 2, muestra los motivos de consulta de los consultantes que atendi durante tres

semestres de la residencia en terapia familiar en las tres sedes.

Tabla 2. Motivos de consulta atendidos y modalidades de atencién

Atencion Atencién Atencién en

Motivo de consulta

individual familiar pareja
Dificultades en la crianza de los
hijos
Problemas con el consumo de
sustancias
Violencia en la pareja 1
Dificultades de comunicacién en la
pareja
Dificultades en la relacién familiar 1 - -

Como se observa en la tabla, durante mi estancia en la residencia atendi mas familias que
parejas e individuos. En el hospital psiquiatrico las familias provenian del area de PAIDEIA,
pero también eran derivados pacientes de consulta externa. Debido a esto las familias
consultantes que tenian dificultades en la crianza de lo hijos, se relacionaba con la presencia de
trastornos como TDAH o con intentos de suicidio de los menores, los cuales eran atendidos
por psiquiatras en la institucién y derivados al area de Terapia Familiar para abordar los
problemas en la relacién entre padres e hijos. En la mayoria de éstos casos se observaba
violencia familiar, falta de reglas y limites, dificultades en la comunicacién entre padre e hijos

y problemas en a pareja de padres y/o con la familia extensa etc.

Las familias que consultaban debido al problemas con el consumo de sustancias adictivas
fueron atendidos en e Hospital Psiquiatrico, a excepcién de una pareja que consulté en el
Centro de Servicios Psicoldgicos. En este Gltimo caso no asistié su hijo, quien presentaba
problemas de consumo, pero los padres asistieron a terapia pues no sabian como manejar esta

situacién con su hijo y concluyeron el proceso.

Los casos atendidos en el Hospital por problemas de consumo de sustancias los atendi todos

en sesiones familiares. En algunos casos, las primeras sesiones solo veia a los padres (o a uno
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de ellos) debido a que el menor se encontraba internado y bajo medicamentos que
dificultaban su presencia en las sesiones. También atendi algunos menores que ya habian sido
dados de alta del Hospital con sus familias ya que la Terapia Familiar era parte del

seguimiento que se daba a los casos por parte del Hospital.
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CAPITULO DOS

FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA TERAPIA FAMILIAR

El nacimiento de la terapia familiar incluye elementos comunes pero también da
lugar a numerosas divergencias. Para comprender este nacimiento debe mirarse el nexo entre
la continuidad y la discontinuidad que ella misma representa, asi como las numerosas, pero no

infinitas formas que asume.

Al adentrarse en su génesis se encuentran muchos relatos e infinitas posibilidades de ser
contada, pues nos encontramos frente a una disciplina intermedia entre diversas culturas,

alimentada por diferentes escuelas y razonada por diferentes cientificos.

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

Fue en la década de 1950 cuando hizo su aparicién la teoria sistémica, quitando la mirada del

modelo mecanicista y lineal, predominante en ese entonces, para dirigirla hacia los sistemas.

La consultoria matrimonial, la terapia sexual y la asistencia social quizas no anticiparon a la
terapia familiar, sin embargo contribuyeron a extender la idea de que se podia intervenir en la
familia con exitosos resultados (Bertrando y Toffanetti, 2004). Lo que dio origen a la teoria
sistémica, fue el resultado de profundos cambios en las perspectivas de las ciencias naturales y
de otras ciencias del comportamiento. Estos cambios originaron nuevas ideas, las cuales fueron

aplicadas a la psicoterapia, generando diferencias en la manera de mirar a la familia.

Por lo tanto, la terapia familiar no solo se considera como una técnica terapéutica, sino como
una disciplina que ha sido influida por un cambio epistemoldgico, favoreciendo la

investigacion en el comportamiento y en las practicas terapéuticas.

Para poder comprender los diversos modelos y las técnicas que la comprenden es necesario
mirar atrds en la historia y explorar los temas y conceptos en torno de los cuales ha

evolucionado el movimiento familiar.
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1.1 ANALISIS TEORICO CONCEPTUAL DE LOS FUNDAMENTOS DE LA TERAPIA FAMILIAR
SISTEMICA Y POSMODERNA

Al referirse a los fundamentos de la Terapia Familiar es necesario tomar en cuenta tres pilares
fundamentales: la Teoria General de los Sistemas, la Teoria de la Comunicacién Humana vy la
Cibernética. Con el paso del tiempo los diferentes modelos que han emergido dentro del
campo de la Terapia Familiar se han visto influidos por el pensamiento Posmoderno, por el

Constructivismo y Construccionismo Social.

1.1.1 TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS

Es Ludwing Von Bertalanffy el autor de la Teoria General de los Sistemas (TGS). Bertalanffy
nacié en 1901 en Viena, estudié biologia y posteriormente se desempefié como profesor e
investigador en la universidad de su ciudad natal. Ya en 1925 habia gestado sus primeras ideas
que delinearon a la TGS, sin embargo como menciona Johansen (1994), este nacimiento pudo
ser prematuro, ya que las ideas planteadas no tuvieron acogida en el mundo cientifico de esa

época dominado por el pensamiento mecanicista.

Debido a los problemas en los que se vio envuelta toda Europa en 1949 Bertanlanffy se dirigié
hacia Canadé y posteriormente se marché a Estados Unidos y fue en este pais donde su teoria

alcanzé un gran prestigio.

El mismo Bertalanffy (1991) reconoce que el concepto de sistemas tenia ya una larga historia,
la cual incluye el nombre de diversos autores tales como: Leibniz, Nicolas de Cusa, Paracelso,
Vico e Ibn-Kaldun, Marx y Hegel, Khéler y Lotka entre otros, quienes representan las ideas

precursoras de la TGS.

Un acontecimiento importante que favorecié que la Teoria General de Sistemas permeara el
pensamiento cientifico y tecnolégico fue el encuentro de Boulding, A. Rapoport, Ralph
Gerard y Bertalanffy en Palo Alto, donde se consolidd la creacién de la Sociedad para la
Investigacion General de Sistemas. Esta organizacién permitia investigar el isomorfismo de
diversos campos, desarrollar modelos teéricos adecuados para los campos que carecian de
ellos, minimizar la repeticién de esfuerzo tedrico en diferentes campos y estimular la
comunicacién entre especialistas para favorecer la unidad de la ciencia (Bertalanffy, 1991). Es

hasta 1968 cuando Bertanlanffy presenta su obra Teoria general de los sistemas.
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Esta teoria emerge como respuesta a la necesidad de ver y explicar el mundo de un modo
diferente al pensamiento mecanicista o reduccionista, el cual partia de la premisa de de aislar
los elementos del universo para estudiarlo y analizarlo con el fin de determinar o predecir su
comportamiento individual. Este pensamiento resultaba ya insuficiente y limitado para

explicar los fendmenos biolégicos, sociales y del comportamiento.

Para Bertanlanffy los organismos son més que entes aislados. Postula que “el todo es mas que
la suma de sus partes” es decir, las caracteristicas que constituyen a los organismos no pueden

ser explicadas con respecto a las caracteristicas de partes aisladas.

Encontrar los isomorfismos en los diferentes campos de conocimiento se convirtié en uno de
los objetivos principales de la TGS, lo que deriva en una concepcién del mundo como
totalidad que presenta semejanzas en su estructura. Otro de los objetivos es hallar un lenguaje
afin que sirva como un punto en el que pudieran converger diversas ciencias especializadas,
esto representaria una pauta para el intercambio de conocimiento entre los cientificos,

favoreciendo el desarrollo de la ciencia en su totalidad (Eguiluz, 2007).

De esta teoria se desprenden diversos conceptos, los cuales son centrales en la comprensién de

la TGS (Bertanlanfy, 1991):

e Sistema: es un complejo de componentes interactuantes. Un conjunto de
elementos en interaccién dindmica, en el cual, el estado de cada uno de
los elementos esta determinados por el estado de cada uno de los otros.
Existen sistemas cerrados y abiertos. Los sistemas cerrados son aquellos
que se encuentran aislados de su medio circundante. Los sistemas abiertos
se mantienen en continua incorporacién y eliminacién de materia. Los
organismos vivientes son entonces sistemas abiertos, ya que intercambian
materia con el medio circundante. Johansen (1994) menciona que
cuando se observa con detenimiento un sistema, se advertird que éste se
encuentra compuesto por varias partes, y éstas pueden ser consideradas
como subsistemas. Los subsistemas pueden ser definidos como un
conjunto de partes que se encuentran dentro de un sistema mayor y que
poseen caracteristicas propias, es decir sistemas mas pequefios, dentro de
sistemas mayores.

e Totalidad: un sistema constituye una totalidad pero las caracteristicas de
esta totalidad, no se pueden explicar a partir de las caracteristicas de

partes aisladas, esto implica que el todo es méas que la suma de sus partes.
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e Equifinalidad: en un sistema abierto puede alcanzarse un mismo estado
final por medio de origenes diferentes, es decir, los cambios observados
en dicho sistema, pueden ser el resultado de diferentes condiciones
iniciales pero también por los pardmetros del sistema.

e Circularidad: en un sistema las relaciones entre los elementos nunca son
unilaterales. Este concepto, deja atrés la concepcién de linealidad ya que
refiere que si A afecta a B, B, afecta a A, de modo que A afectard a B de
la misma manera o en una manera diferente y asi sucesivamente (Salem,

1990).

Los principios béasicos de la Teoria General de Sistemas aplicados a la terapia familiar segin

Sanchez y Gutierrez (2000) son:

1. El comportamiento de un individuo no se puede comprender de forma
aislada, sino en interaccién con el resto de los miembros del sistema

2. la estructura familiar esta formada por subsistemas los cuales para
diferenciarse necesitan limites
El sistema familiar es una unidad organizada a través de reglas

4. Los patrones que rigen al sistema familiar son circulares. La familia se
comporta como un sistema de retroalimentacién

5. la patologia se encuentra en el sistemna familiar y no en el individuo

6. Laevolucién y los cambios son inherentes a la estructura familiar

7. Las familias mantienen su estabilidad a través de la homeostasis y

tienden al equilibrio.

Es evidente que la TGS ha determinado el trabajo terapéutico con familias ya que ha
enriquecido esta préactica con sus conceptos e ideas. Esta nueva concepcién aleja la vision del
ser humano como un individuo aislado y permite que sea visto como parte de un sistema, en

el que interactiia con otros subsistemas, los cuales se influyen reciprocamente.

1.1.2 TEORIA DE LA COMUNICACION HUMANA

Los trabajos acerca de la comunicacién humana se generaron a partir de los estudios del
antropélogo vy filésofo Gregory Bateson, quien fue hijo de William Bateson, el biélogo mas
importante de su época, reconocido por sus investigaciones en genética y por introducir este

término al idioma inglés.
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Antes de dedicarse a estudiar la dindmica familiar, Gregory Bateson, como antropélogo,
investigd la estructura familiar de las tribus de las Islas de Bali y Nueva Zelanda junto con su

esposa Margaret Mead (S&nchez y Gutiérrez, 2000).

En 1950 participd en las conferencias Macy, donde se nutrié de las ideas de Norbert Wiener,
imaginando las posibles aplicaciones de los conceptos de la cibernética en el campo de las

ciencias sociales (Vargas, 2007).

En 1952, gracias a una beca de la fundacién Rockefeller inicié un proyecto de investigacidon
acerca de los procesos de clasificacién de mensajes, para tal proyecto reunié a un grupo de
colaboradores: Jhon Weakland con formacién de ingeniero quimico, Jay Haley estudiante de
comunicaciones sociales de Stanford y el psiquiatra William Fry. Para 1953, el grupo comenzd
a centrarse en el estudio de la comunicacién en familias con un miembro esquizofrénico y en
1954 se integré al grupo Don D. Jackson, psiquiatra de orientacién psicoanalitica, quién

aport6 credibilidad clinica al grupo (Salem, 1990; Vargas, 2007).

Este grupo descubrié que la comunicacién de estas familias era rica en paradojas y confusiones
de niveles légicos, es decir, los esquizofrénicos no podian diferenciar los metamensajes que
determinan el contexto, tomando las metéforas literalmente y los hechos reales como
metéforas; era claro la presencia de dificultades para descifrar los mensajes y entender el

contexto en que eran emitidos.

De acuerdo a la postura de equipo en aquel momento, cuando una persona comunica a otra
mensajes diferentes a niveles distintos, la persona que los recibe se encuentra en una situacién
tal que no puede responder a ellos sin violar una u otra de las érdenes, estando siempre en el

error, ademas no puede huir de la situacién, ni hacer comentarios sobre sus dificultades.

En 1956 el equipo de Bateson publicé su primer articulo “Hacia una teoria de la
esquizofrenia” donde describieron por primera vez su teoria del doble vinculo, los términos

en los que se daba y los factores necesarios para que se produjeran.

Watzlawick, Beavin y Jackson (1991), desarrollan la teoria de la comunicacién humana y

especifican cinco axiomas bésicos:

1. No es posible no comunicar.
Toda conducta es comunicacién, por lo tanto todo acto emitird un
mensaje y por méas que se intente no se puede dejar de comunicar.

Actividad o inactividad, palabras o silencios emiten un mensaje a los
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demds, quienes a su vez no pueden dejar de responder a tales
comunicaciones y por tanto también comunican.

2. Toda comunicacién tiene un aspecto de contenido y un aspecto relacional,
tales que el segundo clasifica al primero y es por ende, una
metacomunicacion.

El nivel de contenido de un mensaje transmite informacién, el nivel de
relacion se refiere a cdmo la comunicacién sirve para definir el tipo de
relacién que se pretende establecer con el interlocutor.

3. La naturaleza de una relacién depende de la puntuacién de las secuencias

de comunicacién entre los comunicantes.
En una secuencia prolongada de intercambios, las personas punttan la
secuencia de modo que uno de ellos o el otro tiene iniciativa, predominio,
dependencia, etc. La falta de acuerdo con respecto a la manera de puntuar
secuencias de hechos es la causa de incontrolables conflictos en las
relaciones.

4. Los seres humanos se comunican tanto digital como analégicamente.

La comunicacién digital es transmitida por medio de simbolos linguisticos o
escritos la analdgica esta establecida por la conducta no verbal (tono de
voz, gestos, postura, entre otros) y es el vehiculo de la relacién.

5. Todos los intercambios comunicacionales son  simétricos o
complementarios seglin estén basados en la igualdad o la diferencia.

Todas las relaciones se pueden agrupar en dos categorias: complementarias
o simétricas. En el primer caso, la conducta de uno de los participantes
complementa la del otro; en el segundo caso, los participantes tienden a
igualar especialmente su conducta reciproca. Son relaciones basadas en la

diferencia (complementarias) o en la igualdad (simétricas).

Los conceptos e ideas aportados por la Teoria de la comunicacién humana tienen grandes
alcances en la préctica de la terapia familiar ya que aportan un enfoque centrado en la
comunicacién entre las personas, lo que cambié a forma de entender las interacciones dentro

de los sistemas familiares (Hoffman 1987).
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1.1.3 CIBERNETICA

Los primeros trabajos sobre Cibernética fueron desarrollados por Norbert Wiener, quien nacié
en Columbia, Estados Unidos en 1894. Fue uno de los mateméaticos méas importantes del siglo
XX, e introdujo en el lenguaje cientifico el concepto de cibernética, extrayéndolo del término

griego Kubernetes que significa timonel (Wiener, 1981).

Un acontecimiento importante en el desarrollo de la Cibernética fueron las conferencias Macy,
auspiciadas por la Fundacién Josiah Macy. Estas conferencias propiciaron uno de los giros
epistemoldgicos més importantes en la ciencia, proponiendo nuevas formas de explicacién en

el campo de la ingenieria, la biologia y el &rea social.

En estas conferencias coincidian cientificos pertenecientes tanto a las ciencias duras como a las
ciencias sociales, algunos de los més importantes fueron: los mateméaticos Norbert Wiener,
Jhon Von Neuman y Walter Pitts; los neurofisiélogos mexicanos Arturo Rosenblueth y Rafael
Lorente de No; el neuropsiquiatra Warren McCulloc; el psicdlogo Kart Lewin vy los
antropoélogos Margaret Mead y Gregory Bateson, por mencionar a algunos (Vargas, 2004:

Bertrando y Toffanetti, 2004).

De las conferencias Macy surgieron innovaciones tedrico-conceptuales que permitieron
bosquejar un nuevo marco conceptual: la Cibernética. Segun la definicién del propio Wiener
la cibernética es el estudio del control y de la comunicacién en el ser humano y la maquina.

Algunos autores también la han definido:

o McCulloch (1965, citado en Sluzki 1987) la describi® como una
epistemologia experimental centrada en la “comunicacién dentro del
observador y entre el observador y el medio”

e Bateson la definié como la rama de la matematica que estudia el control,
la recursividad y la informacién (Bertrando y Toffanetti, 2004).

e Segun Betalanffy (1991) la cibernética es una teoria de los sistemas de
control que sienta sus bases en la comunicacién entre el sistema y el
medio que lo rodea, dentro del sistema mismo, y el control del

funcionamiento del sistema en consideracién al medio.

Johansen (1994) refiere que la cibernética se basa en el principio de retroalimentacién (o
causalidad circular) y de homeostasis; explica los mecanismos de comunicacién y control en las
maéaquinas y los seres vivos que ayudan a comprender los comportamientos generados por

estos sistemas, los cuales poseen capacidades de auto-organizacién y de auto-control.
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Como todas las disciplinas, el campo de la cibernética también evolucioné involucrando
nuevas ideas, nuevos términos y nuevos temas dominantes. Este desarrollo afectdé y se vio

afectado por los campos que influencié tanto en el lenguaje, como en la ldgica y los temas.

Los trabajos de Wiener sobre cibernética se centraron en la retroalimentacién negativa,
postulando cémo los sistemas operan para lograr la homeostasis, ésta fue conocida como la
Cibernética del primer orden o de los sistemas observados. Segin Keeney (1985, citado en

Sanchez y Gutiérrez, 2000) los postulados tedricos de ésta cibernética son:

Circularidad: la repeticién en la interaccién de las partes de un sistema

e Estructura: es la totalidad de relaciones que existen en un sistema abierto
y La estructura puede o no sufrir cambios

e Sistemas abiertos: son aquellos que intercambian estimulos con el
ambiente

e Sistemas cerrados: son los sistemas no biolégicos

e Retroalimentacién: mecanismo mediante el cual los organismos vigilan su

autorregulacion a los estimulos que vienen del exterior

En el campo terapéutico, se colocan en esta cibernética los enfoques terapéuticos no sistémicos
y los sistémicos de primer orden, ya que el papel de terapeuta es de observador y hace
intervenciones pero sin interactuar dentro del sistema familiar, reflejando un énfasis
negentrépico desde el cual se observan los mitos familiares, las reglas familiares y los patrones

interactivos.

La segunda etapa de la cibernética fue denominada por Magoroh Maruyama como la

“Segunda cibernética”.

Esta segunda etapa sienta sus bases en el postulado de que los sistemas cambian su
organizacién por retroalimentacién positiva (morfogénesis) en los procesos de ampliaciéon y
desviacion. Por lo tanto se hace énfasis en el desequilibrio y restructuracién del sistema,
movilizando los subsistemas y cambiando las jerarquias. Para lograrlo el observador organiza

la realidad y la dindmica de la familia.

En la préctica terapéutica estas modalidades fueron incluidas en el trabajo con familias por

Salvador Minuchin y Carl Whitaker.
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La cibernética experimenté oro cambio cuando incluyé aportaciones filoséficas de
Wittgenstein, contribuciones neurofisioldgicas de Warren MacCulloch, Humberto Maturana Y
Francisco Varela y de psicélogos como Jean Piaget, entre muchos otros. Estas aportaciones
permitieron que en el estudio de los procesos recursivos se incluyera a la misma cibernética
como fuente de estudio. Esta cibernética fue llamada “ Cibernética del segundo orden o de los

sistemas observantes” (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

Desde esta cibernética, se considera al observador como parte del sistema y no como una
parte aislada de este. En el modelo terapéutico que deriva de la cibernética del segundo
orden, el terapeuta familiar no es un agente que opera cambios sino que se introduce en el
sistema familiar, conduciéndose de manera neutral y sin jerarquias. Durante el proceso
terapéutico, se intercambian didlogos sobre el problema presentado, el terapeuta introduce
diferencias significativas donde pueden surgir nuevas perspectivas compartidas y puntos de
vista alternativos con el fin de que la propia familia solucione sus problemas. Los cambios que
resulten de este proceso son logros de la familia y no del terapeuta (Sadnchez y Gutiérrez,

2000).

A diferencia de la cibernética de los sistemas observantes, en la cual el terapeuta es un agente
que opera sobre la familia para cambiarla, desde esta cibernética, el terapeuta es un
participante respetuoso involucrado en un proceso de transformacién colectiva de significados

(Sluzki, 1987).

La formalidad de la teoria cibernética permite considerar, en la préctica clinica, que el
comportamiento de los miembros de la familia depende de cémo se articula la relacién con
los demaés. Esto provoca que los terapeutas concedan més atencién al ambiente donde se halla
el individuo que a este mismo, tratando de indagar el significado de las acciones en el
contexto que le rodea: asi se pasa de los intrapsiquico a lo relacional, liberdndose del
influyente legado de las teorias freudianas para centrarse esencialmente en la informacién y en
la retroalimentacién. En definitiva pierde importancia la pregunta del por que de los
acontecimientos, que busca las causas del problema en el pasado y se enfatiza el como
suceden, es decir, se enfatiza la blisqueda de modelos de comunicacién en el presente

(Bertrando y Toffanetti, 2004).
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1.1.4 CONSTRUCTIVISMO

El pasaje de la epistemologia Cibernética a la Constructivista y posteriormente a la
Construccionista social, fue un proceso que se dio paulatinamente, resultado del
cuestionamiento constante de los supuestos que sostienen las précticas en la Psicologia y

psicoterapia (Zavala, 2007).

Los origenes filoséficos del constructivismo se remontan a personajes como Giambattista Vico,
Immanuel Kant y Hans Vaihinger, quienes enfatizaron el caracter proactivo, modelador vy
ficticio del ser humano y su papel a la hora de configurar las “realidades” a las que

respondemos (Mahoney, 1988, en Neimeyer, 1998).

Numerosos estudios en la biologia y la neurofisiologia evidenciaron que las sefiales que son
enviadas a las diversas células sensoriales de la corteza cerebral, no difieren cualitativamente,
lo que implica que las personas no distinguimos las cosas porque recibimos informacién sobre
una realidad exterior, sino que construimos la realidad mediante nuestro sistema perceptivo-

cognitivo (Von Glasersfeld, 2000, citado en Delgado, 2009).

Algunas figuras de la primera mitad del siglo XX, como Frederick Bartlett, Alfred Korzybski y
Jean Piaget, atrajeron la atencién sobre los procesos constructivos y seménticos de la memoria

humana, el lenguaje y la cognicién (Neimeyer, 1998).

Las teorias constructivistas, edificadas sobre bases bioldgicas, filoséficas y psicoldgicas, han
desempefiado un papel relevante. De modo particular, el pensamiento constructivista ha
surgido como perspectiva destacada en diversos campos psicolégicos como la psicologia
cognitiva, psicologia evolutiva, psicologia educativa, psicologia ambiental, psicologia de la
emocioén, la psicologia feminista y los estudios de género, la percepcién y la memoria, la
personalidad, la psicologia personal y la psicologia social y evidentemente en la Terapia

Familiar (Lyddon, 1998).

Desde el Constructivismo se propone que la realidad es una interpretacion de la experiencia y
accién humana, y no un mundo compuesto por propiedades estables, que existen
independientes de la observacién. De este modo, el conocimiento no es una serie de
experiencias que el sujeto recibe pasivamente de un mundo estable, sino una construcciéon en

la que participa activamente a través de su interaccién con el medio.

Mientras desde el pensamiento sistémico se enfatiza las secuencias interaccionales de

conductas, en las concepciones construccionistas se marca un interés preponderante en el
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significado. Asi, en un inicio se consideraba al sintoma en funcién de los pardmetros
interaccionales del sistema, posteriormente, con la influencia constructivista se hace énfasis en
la explicacién de mitos y premisas familiares de los cuales se deriva la conducta considerada

como problemética (Hoffman, 1988 citada en Feixas y Villegas, 2000).

En el campo de la terapia familiar, las ideas del constructivismo permitieron a los terapeutas
dar més importancia a la construccién mutua de la realidad, que a la bisqueda de la verdad,
en los procesos de las familias y los individuos. Estas ideas también marcan la aparicién de otra
vertiente  epistemolégica: El  Construccionismo  Social, también Ilamado Socio-

construccionismo.

1.1.5 CONSTRUCCIONISMO SOCIAL

A finales de los 80°s comenzaron a tomar fuerza entre los tedricos de la Terapia Familiar las
ideas derivadas del Construccionismo Social, las cuales surgieron como parte de un desarrollo
natural de las ideas constructivistas, e implicaban el supuesto de que los procesos narrativos

tenian una presencia general en la cognicién humana (Elkaim, 1996, citado en Zavala, 2007).

Las ideas precursoras de la epistemologia socio-construccionista se remontan a la critica textual
y politica representada por las ideas desconstruccionistas de criticos literarios como Jacques
Derrida derivadas de los pensadores neomarxistas de la Escuela de Francfort. Asimismo, los
trabajos del historiador social francés Michael Foucault que volvié a dar preeminencia al
concepto de poder con su andlisis de la manera en que las relaciones de dominacién vy

sumisién estdn incorporados al discurso social.

Los construccionistas sociales cuestionan la idea de una verdad Unica, y dudan que la
investigacion social objetiva sea posible. Sostienen que no podemos saber que es la “realidad
social” y, en consecuencia, que la investigacién cientifica tradicional, con sus tests, sus
estadisticas y sus coeficientes de probabilidad son solo una expresién de anhelos. Sostienen
que todo conocimiento evoluciona en el espacio entre las personas, en el &mbito del “mundo
comun y corriente”. Mencionan que es solo a través de la permanente conversacién con sus
intimos que el individuo desarrolla un sentimiento de identidad o una voz interior. Y lo
mismo que los terapeutas familiares y los psicélogos sociales y cibernéticos, el
construccionismo se centra més de las redes de relacién que en los individuos, y cuestiona la
posicion de superioridad reclamada por aquellos que actian segin el modelo tradicional

(Hoffman, 1996).
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Desde la préactica terapéutica resulta de suma importancia que las vidas de las personas sean
concebidas como sustentadas en el lenguaje, las narraciones y las historias; ya que entonces la
terapia se convierte en un espacio de co-construccién de nuevos significados ubicando a las
personas como capaces de re-contar sus historias de una manera que les sea més util. Segin
Gergen (2006) los postulados construccionistas han dado lugar a movimientos en la practica
terapéutica: la flexibilidad, la toma de conciencia de la construccién, la colaboracién y la

practica en conformidad con valores importantes.

El terapeuta que asume el construccionismo social como base epistemoldgica de su hacer
clinico, debe considerar que las narraciones que dan forma a las experiencias de vida de las
personas, son construidas en sus interacciones, es decir, son relacionales. Asimismo, considera
que las historias y las relaciones que dan sustento a las primeras, se sitian dentro de un
contexto cultural, el cual posee numerosas normas que regulan el intercambio social, por lo
tanto las narraciones nunca son neutrales, estas siempre provienen de algin marco social y

politico.

El construccionismo social y el constructivismo son confundidos en muchas ocasiones. Ambos
se oponen a la idea modernista de que exista un mundo real que se puede conocer con
certeza objetiva, sin embargo, el construccionismo promueve una imagen del sistema nervioso
como una maquina cerrada y segln ésta idea, las percepciones y los constructos toman forma
a medida que el organismo se “golpea” contra su entorno. Por el contrario, los tedricos de la
construccién social, creen que las ideas, los conceptos y los recuerdos surgen del intercambio

social y son mediatizados por el lenguaje.

Bertrando y Toffanetti (2004) mencionan que las similitudes en estas perspectivas
epistemoldgicas son: 1) el saber es una construccién de la mente; 2) el conocimiento no es la
representacién fiel de una realidad independiente de nosotros y 3) lo observado no es una
entidad en si misma y separada de quien observa (dualismo sujeto/objeto). Asimismo
menciona dos diferencias: 1) para el constructivismo la mente y la realidad construida residen
en el sujeto, mientras que para el construccionismo residen en las relaciones sociales y en la
construccién de significados a través del lenguaje y 2) para el constructivismo mente y realidad
estdn ligadas a una “ontologia” linglistica que denomina como entidad; para el

construccionismo participan de las diferentes formas de relaciones.

Después de hacer un recuento de las bases epistemoldgicas de los modelos de Terapia Familiar
describiré cada uno de estos Modelos los cuales no son estaticos ya que se han ido

modificando a través del tiempo.
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1.2 ANALISIS DE LOS PRINCIPIOS TEORICO METODOLOGICOS DE LOS MODELOS DE
INTERVENCION DE LA TERAPIA SISTEMICA Y POSMODERNA

El marco epistemolégico antes revisado, constituye las bases para el desarrollo de los modelos
de intervencién en la Terapia Familiar. Asi se pueden mencionar el Modelo Estructural de
Minuchin, la Terapia Estratégica de Haley, el Modelo de Terapia Breve centrado en los
problemas, el Modelo de Terapia Breve Centrado en soluciones, el Modelo de Milén, la

Terapia Narrativa de White, el Enfoque Colaborativo y los Equipos Reflexivos de Andersen.

Cada uno de estos modelos forma parte de la Terapia Familiar, sin embargo, poseen

especificidades que enriquecen el trabajo con el sistema familiar y con los individuos.

1.2.1 MODELO ESTRUCTURAL

El Modelo Estructural fue desarrollado por Salvador Minuchin, médico psiquiatra quien nacié
en Argentina en 1921, en el seno de una familia judia. Al inicio de la década de los sesenta

emigrd a Estados Unidos, donde se especializé como psicoanalista.

Minuchin se desempefid como director de la Clinica de Orientacién infantil de Filadelfia,
adoptando el Modelo de familia nuclear, desarrollado por Parsons, en el cual existe una
marcada divisién estereotipada de los roles en el grupo familiar (Bertrando y Toffanetti,
2004). En esta clinica definié los principales conceptos de su modelo terapéutico al lado de

Braulio Montalvo, Jay Haley y Harry Aponte.

Su trabajo muestra la integracién de teoria, practica clinica, investigacién y atencién
comunitaria y a partir de su contacto con las propuestas tedricas de la Terapia Familiar,
comenzd a plantear formas novedosas de abordar probleméticas de salud mental,
relacionadas con su trabajo con poblaciones pobres de zonas marginadas y con familias que

tenian miembros con problemas psicosoméaticos (Desatnik, 2004).

La familia, es concebida por Minuchin, como un sistema sociocultural abierto en constante
transformacién, que se desarrolla pasando por ciertas etapas de evolucién, las cuales exigen
reestructuraciones constantes, a las que se debe adaptar manteniendo su continuidad a la vez

que fomenta el crecimiento psicosocial de sus miembros (Umbarger, 1983).

Este autor propone el abordaje de las probleméticas de la familia incluyendo el contexto y la

atribucién de la responsabilidad compartida entre los miembros, para explicar el
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mantenimiento del sintoma, al tiempo que se busca entender como éste actla para mantener

la homeostasis familiar (Desatnik, 2004).

Desde este Modelo se propone que una familia apropiadamente organizada tendré limites
claramente marcados: el subsistema marital mantendrd intimidad entre esposos; el subsistema
parental marcard limites que a su vez permitan el acceso de los hijos; el subsistema fraterno
estard organizado jerdrquicamente, delegando a los nifios tareas y privilegios acordes con su
sexo y edad; y finalmente, pero no menos importante, el limite de la familia nuclear debe ser
respetado. Los limites establecidos entre cada uno de los subsistemas estaran influidos por la

cultura familiar, social y econémica (Hoffman, 1987).

Asi, para el buen funcionamiento de la familia, se necesita un orden en cuanto a autoridad, es
decir, requiere niveles de jerarquia tanto en el sentido de poder como en el de
reconocimiento. Para Minuchin (1989), los padres deben tener mayor jerarquia que los hijos
dado su papel de cuidadores y criadores en la familia, asi el sistema podrd mantener una

estructura Sptima.

Se plantea entonces, que es a través de la organizacién y los patrones de interaccién que se
puede conocer el grado de funcionalidad o disfuncionalidad de un sistema familiar. De este
modo, en el proceso terapéutico de las familias, se hace énfasis en la organizacién jerarquica y
en la descripcion de las distintas estructuras de comunicacién, que conllevan los tipos de

limites.

Desde la terapia estructural se asume que la modificacién de las reglas concernientes a los
limites y a las jerarquias, impacta profundamente las transacciones familiares produciendo un
desequilibrio en los patrones de interaccién que contienen y mantienen el sintoma obligando

a la familia a estructurarse sobre bases menos patoldgicas (Hoffman, 1987).

PRINCIPIOS BASICOS

Minuchin explica algunos de los principios béasicos del Modelo estructural en su libro mas

representativo “Familias y Terapia Familiar” (1989).

Para él la familia es un grupo social natural que determina las respuestas de sus miembros a
través de estimulos, por lo tanto, la experiencia de cada uno de estos miembros se ve influida
por la organizacién y estructura de cada familia. En este sentido, se considera a los sintomas
del paciente identificado, como un recurso para mantener el sistema, o mantenido por el

sistema.
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La terapia estructural es definida como un cuerpo de teoria y técnicas que estudian al
individuo en su contexto social. Desde este Modelo la visién de la patologia se basa en tres

axiomas:

1. La vida psiquica de un individuo no es exclusivamente un proceso
interno, ya que, el individuo influye sobre su contexto y a su vez es
influido por éste.

2. Las modificaciones en la estructura familiar producen cambios en la
conducta y los procesos internos de los miembros de ese sistema.

3. Cuando un terapeuta trabaja con un paciente o con la familia de un

paciente, su conducta (la del terapeuta) es parte de ese contexto.

Minuchin menciona que la familia no es una organizacién entre iguales, de modo que los
padres deben hacerse cargo de sus hijos. Asi, la patologia aparece en aquellas familias que se

encuentran demasiado enredadas o demasiado desconectadas (Madanés 1982).

Las técnicas utilizadas en este Modelo, estdn encaminadas a alterar el contexto inmediato de
las personas, por lo que sus posiciones cambian, y al cambiar las relaciones entre una persona

y su contexto familiar se modifica su experiencia subjetiva.

Al intervenir en la familia, el terapeuta familiar no explora ni interpreta el pasado, ya que el
interés principal consiste en modificar el presente. Asimismo, la familia se vuelve el objetivo de
las intervenciones, por lo que el terapeuta debe asociarse a este sistema y se utiliza a si mismo

para transformarlo. El terapeuta confia en las siguientes propiedades del sistema:

1. Una transformacién en la estructura de este sistema permitird al menos
una posibilidad de cambio

2. El sistema familiar esta organizado sobre la base del apoyo, regulacién,
alimentacién y socializacién de sus miembros, por lo tanto el terapeuta se
une a la familia para reparar o modificar su funcionamiento para que
desempefie mas eficazmente estas tareas

3. El sistema de la familia posee propiedades de autoperpetuacién, por lo
tanto, el proceso que el terapeuta inicia serd& mantenido en su ausencia

por los mecanismos de autorregulacion.
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Los principios desde los cuales trabajan los terapeutas estructurales, son de suma importancia,
ya que permite analizar como se asume, desde este modelo, a la familia, los sintomas, los

problemas etc.

En diferentes obras (Minuchin, 1989; Minuchin y Fishman, 1994) se mencionan los conceptos
que sirven para entender a la familia y que son utilizados por el Modelo Estructural los cuales

se enlistan a continuacion.

Minuchin diferencia entre estructura y estructura familiar. La primera es entendida como la
totalidad de las relaciones existentes entre los elementos de un sistema dindmico; y la segunda
es el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que interactian

los miembros de una familia.

Para el Modelo Estructural es de suma importancia observar la estructura familiar desde los
subsistemas, los cuales son unidades o subpartes del sistema familiar, a través de los cuales la
familia se diferencia y desempefia sus funciones. Los individuos y las diadas pueden ser
considerados subsistemas, asimismo, estos pueden ser formados por generacién, sexo, interés

o funcién. Principalmente se observan tres tipos de subsistemas en las familias:

e Subsistema conyugal: se constituye cuando dos adultos se unen con la
intencién expresa de constituir una familia. Posee funciones especificas, las
cuales son vitales para el funcionamiento de la familia, entre las que se
encuentra la complementariedad u la acomodacién mutua. Asimismo
debe establecer un limite que lo proteja de las demandas y necesidades
de otros sistemas, en particular cuando tienen hijos.

o Subsistema parental: se constituye al nacer el primer hijo, debe
diferenciarse entonces del subsistema conyugal para desempefiar tareas
que se relacionan con la crianza y educacién de los hijos. Este subsistema
debe modificarse en la medida en que crecen los hijos.

e Subsistema fraterno: esta constituido por los hermanos y es el primer
grupo social en el que los nifios experimentan con sus iguales. Este

subsistema se organiza dependiendo del sexo y edad de los hermanos.

Al referirse a los subsistemas es de suma importancia observar los /imites, los cuales se
conforman a partir de las reglas que definen quiénes participan y de qué manera. La funcién
de los limites es proteger la diferenciacién del sistema y los subsistemas. Existen tres tipos:
claros, difusos y rigidos. Para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los limites de los

subsistemas deben ser claros, permitiendo a los miembros de los subsistemas el desarrollo de
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sus funciones sin interferencias, pero también permitiendo el contacto entre los miembros del

subsistena y los otros.

Las reglas son patrones de conducta que se repiten constantemente y pueden ser implicitas o
explicitas. Los roles se refieren a los papeles que se asignan a cada uno de los miembros de la
familia, ya sea por tradicién, idiosincrasia o cultura, los cuales les ayudan a funcionar al
interior del sistema. Asimismo menciona la presencia de jerarquias dentro del sistemna familiar,
las cuales se refieren a la organizacién en la que unos miembros de la familia tienen mayor

peso que otros.

Minuchin hace referencia a la presencia de alianzas cuando en la relacién de dos personas
dentro de una familia, hay unién, apoyo mutuo y tienen intereses compartidos sin estar
dirigidos contra nadie. A diferencia de las alianzas la coalicion es la unién de dos personas
contra un tercero, para el mutuo beneficio de los aliados. Las coaliciones dividen una triada en

dos compaiieros y un oponte.

La centralidad se observa cuando un miembro participa en un mayor nimero de alianzas y
acapara la atencién de los demads; esto le permite tener més informacién de lo que ocurre a su

alrededor, a expensas de que otro miembro mantenga una posicién lejana.

Todas las familias operan a través de pautas transaccionales, las cuales son operaciones
repetidas de los términos que establecen de que manera, cuando y con quien relacionarse. La
flexibilidad es la capacidad de cambio que permite la restructuracién de la familia y el

desarrollo de los individuos acorde a las demandas internas y externas.

Todos estos conceptos sirven al terapeuta estructural para obtener un diagndstico de la familia
consultante, el cual implica plantear hipdtesis que expliquen la relaciéon entre las interacciones

que se dan en el contexto familiar y los sintomas de sus miembros (Minuchin, 1989).

TECNICAS DE INTERVENCION

La técnica es la via para alcanzar el cambio y la eficacia de las técnicas depende de la

comprensién de la meta del terapeuta.

Existen cuatro estrategias principales utilizadas en la terapia estructural cada una de las cuales
dispone de un grupo de técnicas. Las estrategias principales son: técnicas de unién y
acomodamiento, técnicas para cuestionar el sintoma, para cuestionar la estructura familiar y

para cuestionar la realidad familiar (Minuchin 1989; Minuchin y Fishman, 1994).
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Técnicas de unién y acomodamiento

El objetivo de estas técnicas (Tabla 3) se centra en que el terapeuta se relacione con la familia
adaptédndose para lograr la alianza, ya que la familia se modifica solamente si el terapeuta

logra incorporarse a ella de modo sinténico.

Tabla 3. Técnicas de unién y acomodamiento

= a De PCIO
Mantenimiento El terapeuta mantiene las pautas transaccionales de la familia.
Se realizan preguntas que clarifiquen las pautas transaccionales,
Rastreo comentarios aprobadores o se estimula la amplificacién de informacién
sin cuestionar lo que los miembros de la familia expresan.
El terapeuta utiliza el mimetismo para acomodarse al estilo de la familia
Mimetismo y a sus modalidades afectivas, las cuales deben ser implicitas y
espontaneas.

Técnicas de reencuadre o para cuestionar el sintoma

Por medio de estas técnicas el terapeuta cuestiona la definicién que la familia da
del problema y la indole de su respuesta, con el objetivo de modificar o reencuadrar la
concepcién que la familia tiene del problema, moviendo a los miembros a la busqueda de

respuestas afectivas, cognitivas y de conducta (Tabla 4).

Tabla 4. Técnicas de reencuadre
Técnicas Descripcién |
El terapeuta asiste a los miembros de la familia para que actien en su presencia
las interacciones disfuncionales. Reorganiza los datos poniendo el acento en
ciertos aspectos y cambiando el sentido de lo que ocurre; introduce nuevos
elementos e insinda modos diferentes de interactuar.
El terapeuta se concentra en un pequefo segmento de la experiencia de la
familia e investiga a profundidad este segmento el cual le proporcionaré
Enfoque informacién util sobre las reglas que gobiernan la conducta en otros muchos
campos de la vida familiar. Se pone en entredicho el encuadre familiar de la
realidad y de los problemas.
Las construcciones cognitivas por si mismas, en raras ocasiones provocan un
cambio en la familia, los mensajes tienen que ser “reconocidos” por los
miembros de la familia, por lo tanto en ocasiones en terapeuta debera realizar
intervenciones para intensificar mensajes.

Escenificacion

Intensidad

Técnicas de reestructuracién o para cuestionar la estructura familiar

El terapeuta aumenta o aminora la proximidad entre los miembros de la familia
para dar lugar diferentes modos de pensar, sentir y actuar, los cuales se encontraban inhibidos

por la participacién en el subsistema. Se cuestiona, entonces, la demarcacién que los miembros
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hacen de sus papeles y de sus funciones. Las técnicas de las que se dispone para esta estrategia

se describen en la Tabla 5.

Tabla 5. Técnicas de reestructuracidén

Técnicas | Descripcién |
Modifican la participaciéon de los miembros de diferentes holones,
regulando la permeabilidad que los separan. Estas técnicas se pueden
centrar en la distancia psicolégica entre los miembros de la familia y/o a
la duracion de la interaccién dentro de un holén significativo.

El terapeuta se utiliza a si mismo para cuestionar y modificar la
Desequilibramiento distribucién del poder en la familia con el objetivo de cambiar el vinculo
jerarquico entre los miembros de un subsistema.

Con esta técnica se pretende ayudar a la familia a esclarecer la
interdependencia de sus interacciones, utilizando el cuestionamiento del
problema, el cuestionamiento del control lineal del sistema familiar y el
cuestionamiento del modo de recortar los sucesos.

Fijacion de fronteras

Complementariedad

Técnicas para cuestionar la realidad familiar

El terapeuta toma los datos que la familia le ofrece, los reorganiza permitiendo la
reaparicién de posibilidades nuevas y provoca que los miembros de la familia se vivencian a si

mismos y vivencian a los demés de manera diferente (Tabla 6).

Tabla 6. Técnicas para cuestionar la realidad familiar

Técnicas Descripcién |
El terapeuta debe aflojar la rigidez del esquema preferencial de la familia,
desestimar muchos de los hechos que la familia presenta y seleccionar la
Constructos - - L o
.0 realidad terapéutica que se dirija a la meta terapéutica. El terapeuta se
cognitivos Y q , -
vale de la utilizacién de simbolos universales, verdades familiares y el
consejo profesional.
Son las que, obedecidas, tendran por consecuencia lo opuesto de lo que
Intervenciones parece pretender. Son utilizadas como instrumento clinico para enfrentar
paraddjicas la resistencia al cambio y evitar la lucha por el poder entre la familia y el
terapeuta.
Insistencia en los Se refiere a comprender y utilizar los elementos que posee cada familia en
lados fuertes de la | su propia cultura, convirtiéndolos en instrumentos que permitan actualizar
familia y ampliar el repertorio de conductas de sus miembros.
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CONSIDERACIONES FINALES

El modelo de terapia estructural resulta una propuesta sistemética, con consistencia tedrica y
clinica de acuerdo a las bases de la teoria general de los sistemas y la cibernética. Asimismo
representa un instrumento valioso para la investigacién con familias en el campo psicosocial

(Desatnik, 2004).

Se ha mostrado la eficacia del modelo estructural al tratar familias que incluyen por lo menos
dos generaciones y en casos de sintomas o problemas con nifios o adultos jévenes que adn
viven con su familia de origen. Los conceptos de limites, jerarquias, subsistemas, alianzas, etc.
son de gran utilidad con éstas familias. Sin embargo, no se ha obtenido el mismo éxito al
trabajar Unicamente con la pareja conyugal, cuando en su problemética no intervienen otros

subsistemas de la familia (Umbarger, 1983).

Algunas de las criticas hacia este modelo son: el énfasis que hace posicién del terapeuta como
lider del sistema, ya que puede promover una postura autoritaria (Umbarger, 1983); que la
teoria del cambio de Minuchin no deja lo suficientemente claro el uso de las paradojas; que la
estructura familiar no contiene una teoria del cambio lo bastante comprensiva para cubrir las
“resistencias”; y que el enfoque estructural parece sencillo pero en realidad es dificil de ensefiar

(Hoffman, 1994).

1.2.2 MODELO ESTRATEGICO

El término estratégico ha sido utilizado para referirse al grupo de Palo Alto, sin embargo, Jay
Haley fue el primero en designar el término “estratégico” para referirse a cualquier tipo de
terapia, en la cual el clinico disefia intervenciones claras y especificas para resolver los
problemas que plantean la familias (Hoffman, 1987; Sénchez y Gutiérrez, 2000; Galicia,
2004).

Jay Haley y su esposa Cloé Madanés son los principales exponentes de este modelo, ambos

interesados en los motivos de quienes presentan conductas sintométicas.

La terapia estratégica es definida por Haley como aquella en la que el terapeuta se hace cargo,
en gran medida, de tomar la iniciativa, de buscar identificar problemas solubles, fijar metas,
disefar intervenciones, examinar las respuestas recibidas para corregir su enfoque y evaluar el
resultado para saber si ha sido eficaz. Asimismo manifiesta que la terapia estratégica no es un

enfoque o una teoria en particular, sino varios tipos de terapia cuyo comin denominador es

40



que el terapeuta asume la responsabilidad de influir directamente en la gente (Haley, 1983;

Galicia, 2004).

En el modelo estratégico se pueden identificar tres elementos que influyen de manera general
y directa: los trabajos del grupo de Gregory Bateson acerca de la comunicacién, el enfoque y
el acercamiento a las familias de Milton Erickson y las ideas de Salvador Minuchin y Braulio

Montalvo (Galicia, 2004; Haley, 1988).

Jay Haley trabajé con Gregory Bateson y Jhon Weakland sobre problemas de comunicacién,
fue coautor del articulo sobre el doble vinculo. Como producto de estos estudios se
publicaron ademas diversos trabajos sobre la paradoja en la comunicacidn, la esquizofrenia, la

hipnosis y la terapia (Galicia, 2004; Vargas 2004).

Hacia el afio 1953 el equipo de Bateson, se vio influido por los trabajos de Erickson. Quienes
més se interesaron en este trabajo fueron Weakland y Haley, por lo que comenzaron a
visitarlo semanalmente durante varios afios, con el fin de estudiar el tipo de comunicacién
terapéutica, las estrategias y las ideas acerca de las probleméticas psicoldgicas y psiquiétricas

utilizadas por Erickson, recibiendo de él entrenamiento y supervision (Vargas, 2004).

La orientacién hipnolégica es la estrategia utilizada por Erickson para modificar la conducta de
las personas, por lo que segin el mismo Haley (1983) puede considerarse a Erickson como el
maestro del enfoque estratégico, ya que ha contribuido con la utilizacién de diferentes técnicas
hipnéticas en la préctica terapéutica. Segin la hipnosis utilizada por Milton Erickson, el
terapeuta inicia lo que ocurre en la terapia y disefia un enfoque para cada problema,

asumiendo la responsabilidad de influir directamente en las personas (Gonzélez, 2004).

En 1967, después de su practica como terapeuta e investigador al lado de Bateson y Erickson,
Haley recibe la propuesta por parte de Salvador Minuchin de dirigir la Clinica de Orientacién
infantil de Filadelfia. Haley (1988) menciona que su orientacién hacia la familia y muchos
conceptos sobre entrevistas familiares, los debe al trabajo desarrollado en ésta clinica con

Minuchin y Braulio Montalvo.
PRINCIPIOS BASICOS
Haley (1988), menciona que el objetivo principal del enfoque Estratégico es solucionar, dentro

del marco familiar, los problemas que se le presentan a una persona. La intervencién en cada

problema se hace con técnicas especialmente adecuadas para esa situacion especifica.
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Desde este modelo se concibe a la familia como una organizacién en la que se establecen
jerarquias y se elaboran reglas sobre quienes tienen més poder y quienes juegan los niveles
secundarios. Todas las familias recorren un proceso de desarrollo y los problemas, asi como
los sintomas, aparecen cuando ese proceso se perturba, es decir, cuando el ciclo vital se disloca

o interrumpe (Haley, 1983).

A diferencia de otros enfoques terapéuticos, el problema o el sintoma no es depositado en un
individuo, sino es entendido como la cristalizacién de una secuencia de conductas, que tiene
lugar dentro de una organizacién social que comprende a la familia nuclear, a la familia
extensa y al grupo de pares. Asi el terapeuta, al trabajar con una familia, se considera a si

mismo un miembro mas de la unidad social que contiene al problema. (Haley 1988).

Si bien, la conducta inadecuada o el problema se presenta, la mayoria de las veces, por
confusiones en la jerarquia familiar, el terapeuta es responsable de reorganizar dichas
estructuras desequilibradas mediante diferentes estrategias y técticas. Segin Madanés (1982),
existen relaciones de poder en la familia, asi como entre el cliente y terapeuta, en este sentido,

el terapeuta debe utilizar las herramientas de este poder, para producir cambios.

Los problemas desde este enfoque se entienden como fundamentalmente relacionales, y se
abordan desde el aqui y el ahora. Es necesario especificar el problema en comportamientos y
tratar solo eso, sin proponerse cambios relativos a entidades menos definidas como la
personalidad, el caracter, la conciencia etc. Desde este enfoque el comportamiento
observable es el que mas cuenta en la terapia, por lo tanto es importante basarse en las
observaciones y en las intervenciones directas sobre dichos comportamientos. (Wittezaele y

Garcia 1994).

Haley y Richeport (2006), mencionan que la comprensién de uno mismo no es la responsable
del cambio, por lo tanto muchos pacientes pueden evidenciar cambios sin tener que
comprender. De este modo asumen que la conversacién no provoca el cambio, para que se

produzca un cambio, es necesario actuar.

El pilar del modelo estratégico es el planteamiento especifico de los objetivos particulares de
cada caso. El terapeuta y su cliente se ponen de acuerdo en las metas del proceso terapéutico,
definiéndolas en términos conductuales que permitan ser alcanzables y evaluadas por ambos.
La mirada que se tiene del cliente es que posee los recursos suficientes para enfrentarse a su

vida y por lo tanto resolver los problemas que enfrenta (Bertrando, 2004).
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El papel del terapeuta es fundamentalmente distinto en comparacién con las terapias clasicas.
Desde este enfoque el terapeuta debe ser activo desde la primera sesidn en la cual intenta
inducir informacién, utilizando maniobras que preparan el terreno para el cambio (Wittezaele
y Garcia 1994). Asimismo se hace énfasis en la creatividad del terapeuta, ya que no es posible
aplicar el mismo método terapéutico a todos los casos, por lo tanto debe disefiar una terapia

para cada caso particular (Haley y Richeport, 2006).

Dado que el papel del terapeuta es directivo, las directivas serdn la materia prima del trabajo,
las cuales estdn destinadas a modificar la manera en que las personas se relacionan entre si y

son impartidas de tal manera, que se motive a la familia para que las siga.

Haley retoma en su trabajo el concepto de resistencias, las cuales son concebidas como los
obstaculos que surgen en los pacientes al tratar de motivarlos para que cooperen a seguir
directivas. Al igual que en la hipnosis, en terapia existen dos tipos fundamentales de

resistencia: no ser suficientemente cooperativo y serlo en demasia (Haley, 1983).

Con respecto a la relacién terapeuta-paciente desde este enfoque se hace énfasis en la
importancia de una “ligazén” entre terapeuta paciente, seguida de una rapida disolucién de la
misma. Lo que se busca es evitar que el paciente demore o destruya su mejoria para prolongar
la relacién con el terapeuta. Asi el modelo promueve la no dependencia del paciente a la
terapia o al terapeuta, ya que si el terapeuta llegara a adquirir una influencia ilimitada sobre la
familia, quedaria inserto en el sistema, y la familia estaria dictando las intervenciones del

terapeuta (Haley, 1989; Gonzélez, 2004).

Haley (1989), menciona que la triada es la unidad minima ideal para el trabajo terapéutico, ya
que reconoce que al trabajar con un individuo, sin atender a la familia, se establece una
coalicién. Al trabajar con una pareja o matrimonio, Haley y Madanés manifiestan que se
convierte en una triada, ya que el terapeuta se inserta a la diada conyugal formando un

tridngulo (Hoffman, 1987).

Haley (1989) menciona que el tratamiento breve se lleva a cabo de una a veinte sesiones
terapéuticas, difiere tedrica y metodolégicamente de la psicoterapia basada en los procesos

intrapsiquicos, y tiene por objeto sintomas claramente definidos.
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TECNICAS DE INTERVENCION

Para Haley (1988), una terapia es exitosa cuando logra dar solucién al problema que aqueja a
las personas, y para que esto suceda, el terapeuta debe conducirse de tal manera que pueda
formularse el problema, pues para que una terapia termine adecuadamente debe tener un
buen comienzo, lo cual se logra estableciendo un contrato terapéutico que contenga
problemas solubles e identificando la situacién social que lo genera y mantiene; esto se logra,

a través de la entrevista.
Entrevista

Una entrevista comienza desde el primer contacto telefénico que se hace con algin integrante
de la familia, posteriormente en el consultorio la entrevista se divide en cuatro etapas (Haley,

1988; Haley, 1989):

1. Etapa social: el terapeuta procura tener un intercambio social con cada
miembro de la familia, observando el estado de &nimo, el tipo de
disciplina, la organizacién etc. tomando provisionalmente estas
conclusiones.

2. Planteamiento del problema: en esta etapa se pasa de una situacién social
a una situacion de terapia. El terapeuta debe preguntar porque han
venido o que problema los aqueja. Al realizar esta pregunta el terapeuta
debe tener en cuenta dos aspectos importantes: el modo en que el
terapeuta la formula y a qué miembro de la familia va dirigida.

3. Interaccién: Para averiguar cual es el problema se procede en dos etapas:
1) recabar la opinién de todos los presentes, lo que obliga al terapeuta a
manejar la conversacién, 2) hacer que todos los miembros de la familia
dialoguen entre si sobre el problema.

4. Fijaciéon de meta: El terapeuta solicita a la familia que especifique los
cambios que desea lograr, estos problemas deben ser algo computable,
observable, medible o que permita detectar de algiin modo la influencia
que se ejerce en ellos, de manera que al terminar el tratamiento el

terapeuta podré saber si ha tenido éxito o no.

La entrevista debe concluir con la concertacién de una nueva cita, lo cual puede plantear
algunas cuestiones como: hacer venir a algin miembro de la familia que sea esencial para la

terapia o alguna directiva que puede ser propuesta como tarea para el hogar. Esta tarea puede
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ser simple o compleja pero de manera que la familia quede ligada al terapeuta entre las
sesiones.
Una vez que han quedado delineados los objetivos, el siguiente paso es la imparticién de

directivas.

Directivas

El trabajo de Haley se distingue por el uso de directivas, menciona que todo lo que se hace en
la terapia constituye un mensaje para que la otra persona haga algo y en ese sentido esta
impartiendo una directiva (Haley, 1988). El objetivo de las directivas se centra en que las

personas se comporten de manera distinta para que asi tenga experiencias subjetivas distintas.

Antes de emitir una directiva, el terapeuta debe cerciorarse que la familia este suficientemente
motivada a acatar sus instrucciones. Una vez motivada la familia, las instrucciones deben ser

claras, a menos que se tenga la intencién de ser confuso.
El empleo de directivas o tareas impartidas en la terapia responden a los siguientes objetivos:

1) Hacer que la gente se comporte de manera diferente para provocar
cambios
2) Intensificar la relacién entre terapeuta y paciente

3) Obtener informacién

Seglin lo planteado por Haley (1988), existen dos maneras de impartir directivas las cuales se

observan en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Tipos de directivas

Ordenarle a
alguien que deje
de hacer algo

Mediante buenos

Directas .
consejos

Pedir a alguien
que haga algo
diferente Dar directivas
para cambiar las
secuencias

Tipos de
Directivas

Enfoque global
para la familia
Indirectas o
Paraddjicas

Enfocar solo una
parte de la
familia
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Ordenarle a alguien que deje de hacer algo, es una de las directivas mas dificiles de hacer
cumplir, aunque no imposible. Para realizarla el terapeuta debe tener reputacién de experto y
la directiva debe acompanarse de otros mensajes. Asimismo, debe aplicarse en problemas
menores o situaciones educacionales, ya que de ser grave el problema, se corre el riesgo de

agravarlo aun mas.

Dentro de este tipo de directivas directas se encuentran las metéforas las cuales son
formulaciones acerca de una cosa que parece otra. Cuando un terapeuta quiere que los
miembros de la familia se comporten de un modo determinado hace que se conduzcan de
otro modo que, sin ser el mismo, se le asemeje; entonces se portardn “espontdneamente”
como él quiere. Para poder impartir una metafora el terapeuta elige como meta cambiar
alguna actividad familiar, como segundo paso escoge una tarea parecida a la conducta que
quiere modificar pero que les resulte més facil a los miembros de la familia; finalmente asigna
una tarea dentro de esta actividad, pero que permita alcanzar los resultados deseados (Haley,

1988).

Haley (1988) menciona que los buenos consejos suelen ser inttiles, pues esto es lo que hacen
muchas personas, y el problema de este Gltimo estriba en que le es imposible realizar lo que le
aconsejan. El terapeuta debe utilizar las directivas que provocan cambios en las formas de
tratarse entre los miembros de una familia. El modo en que han de impartirse para que sean

ejecutadas es cuestién de habilidad y practica.

Las directivas indirectas o paraddjicas, a través de las cuales se les dice a las personas lo que
deben de hacer, con el propdsito de que no lo hagan, se emplean cuando el terapeuta quiere

que la familia se resista a sus directivas y de esta manera cambie

Al tratar de modificar una situacién el terapeuta tiende a desestabilizar a la familia, por lo que
encontrard resistencia de variable intensidad. Las tareas paraddjicas tienen como fin abordar

esta dificultad. Existen una serie de pasos para poder realizar una intervencién paraddjica:

f—y

Establecer una relacién tendiente a provocar el cambio
Definir claramente el problema
Fijar los objetivos con claridad

Ofrecer un plan

v ok wen

Descalificar diplomaticamente a quien es tenido por “autoridad en la

materia”

o

Expresar la directiva paraddjica

7. Observar la reaccion y seguir alentando el comportamiento usual
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8. A medida que continda el cambio, el terapeuta deberd evitar que se le
acredite como logro de él, dado que ello significaria aceptar que las

recaidas estan en relacién con el terapeuta.

CONSIDERACIONES FINALES

Segin Hoffman (1987), la contribucién de la escuela estratégica consiste en la creacidén de un
modelo “elegante” y “ahorrativo”. Una de estas contribuciones al quehacer terapéutico, es el
procedimiento para seguir los comportamientos en torno a un problema. La otra, segin ésta

autora es el empleo de técnicas paraddjicas.

Sin embargo, este enfoque posee algunos riesgos, sobre todo para los terapeutas
principiantes, pues parece sencillo identificar lo que se debe cambiar y lanera como cambiarlo,
sin embargo, esto solo es un “atajo” de los terapeutas experimentados quienes tienen una
gran comprensién de la complejidad de los procesos que enfrentan, y que gracias a su

metodologia intuitiva logran redirigir los procesos (Hoffman, 1987).

1.2.3 MODELO DE TERAPIA BREVE ORIENTADO A LOS PROBLEMAS (MRI)

Los antecedentes del MRI se ubican en el proyecto de Bateson, el cual inici6 en 1952
integrado por Jhon Weakland, Donald D. Jackson, William Fry y Jay Haley. Este grupo se
ocupd en estudiar los procesos de clasificacién de mensajes y la forma en que se puede dar
lugar a las paradojas. Posteriormente, del estudio de esquizofrénicos y sus familias surge la
teoria del doble vinculo, la cual es revelada en un articulo escrito por Bateson, Haley, Jackson
y Weakland titulado “Hacia una teoria de la esquizofrenia” (Szprachman, 2003; Vargas,

2004).

En 1958 Don D. Jackson consigue un financiamiento para hacer un estudio longitudinal sobre
esquizofrenia, lo que se convierte en el antecedente inmediato del Mental Research Institute,
el cual fue fundado en marzo de 1959. Durante los siguientes tres afios coexiste junto con el

proyecto de Bateson; este Gltimo llega a su fin en 1962.

El objetivo del MRI se centra en investigar las comunicaciones y la naturaleza de las
interacciones familiares con otros sistemas sociales. Inicialmente el grupo estaba formado por
Virginia Satir y Jules Riskin, posteriormente se unen Watzlawick, Weakland y Haley. En 1962
los intereses del MRI se centran en la clinica, la formacién y la investigacién (Bertrando y

Toffanetti, 2004).
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El trabajo realizado en el MRI adquiere importancia rdpidamente, pues es la primera vez que
se crea un centro en el que se investiga sobre la terapia con una comunidad de clinicos.
Ademaés, el instituto se encontraba a la vanguardia tecnolégica en el campo de la terapia
familiar, contando con espejos unidireccionales, grabacién en audio y videograbaciones (esta

Gltima era una técnica totalmente novedosa en esos afos).

Como resultado de las investigaciones que llevan a cabo los miembros de este equipo,
comienzan a realizar publicaciones en torno a la préctica terapéutica, lo cual favorece que el
MRI se convierta en un reputado centro de investigacién, afectando con los conocimientos
generados, especialmente a los hospitales y las universidades locales, pero también a
terapeutas de otras localidades. Como contribucién crucial, el instituto bajo la direccién de Jay

Haley, favorece sustancialmente a la creacién de la revista “Family process”.

El modelo de terapia breve centrado en los problemas, es visto como la mas atinada
aplicacién de las teorias de Watzlawick; quien junto con Beavin y Jackson son considerados
como los verdaderos padres fundadores de la primera teoria terapéutica de orientacién

sistémica (Bertrando y Toffanetti, 2004).

FUNDAMENTOS TEORICOS

Los cuatro pilares tedricos en los que sienta sus bases la terapia breve del MRI son: la Teoria
de Grupos, la Teoria de los Tipos Légicos, la Teoria General de los Sistemas y la Teoria de la
Comunicacién Humana. Un quinto pilar que sustenta este Modelo, es la influencia de Milton

Erickson.

Watzlawick, Weakland y Fish, (1974) mencionan que la Teoria de Grupos ofrece las bases,
para pensar en la clase de cambios que se pueden experimentar dentro de un sistema que
permanece invariable. Los postulados mas importantes que retoman de esta teoria son
entonces, la persistencia y la invariabilidad, que explican porque ciertas situaciones persisten a
pesar de que las personas realizan cambios, es decir, entre mas cambian, més permanecen

iguales (cambios tipo 1).

La Teoria de los Tipos Ldégicos brinda las bases para considerar las totalidades o clases
compuestas por miembros y enuncia en su axioma principal que cualquier cosa que
comprenda o abarque a todos los miembros de una coleccién, no puede ser miembro de la

misma, de modo que al hacer referencia a éste no pueden usarse los mismos postulados
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porque al hacerlo se caeria en lo absurdo y en confusién. Asi, la teoria de los tipos l6gicos

explica el cambio, como el paso de un nivel, a otro inmediatamente superior (cambio tipo 2).

Con base en ambas teorias los autores asumen que existen dos tipos de cambio: cambio tipo 1,
que tiene lugar dentro de un sistema que permanece inmodificado; y cambio tipo 2, que

permite el cambio del sistema mismo.

De la Teoria General de Sistemas que se basa en la concepcién de la causalidad circular y de
retroalimentacién entre causa y efecto, el MRI retoma algunos principios que ayudan a
entender como funcionan los sistemas abiertos y cédmo para romper un sistema circular de
retroalimentacién que mantiene un problema es necesario utilizar estrategias focalizadas que
ayuden a romper el equilibrio. (Nardone y Watzlawick, 1992). Los conceptos de la Teoria
General de los Sistemas que se utilizan en el trabajo con familias segin Watzlawick, Beavin y

Jackson (1967) son:

Totalidad: En las familias la conducta de cada individuo de relaciona con

la de los otros y depende de ella.

o No sumatividad: al analizar a una familia no se analiza la suma de los
andlisis de sus miembros.

o Retroalimentacion y homeostasis: Cada familia difiere en sus mecanismos
de retroalimentacién asi como en la naturaleza de entrada.

e Fquifinalidad: Un mismo fin puede ser alcanzado por diferentes
condiciones y en el trabajo con familias es importante tomar en cuenta

los procesos del sistema familiar.

Finalmente, la Teoria de la Comunicacién Humana enfatiza el estudio de la interaccién entre
los seres humanos, situando las dificultades entre las personas en el presente y no en el
pasado, en el cdmo y no en el por gué de la comunicacién (Watzlawick, Beavin y Jackson,

1967).

Dentro de la investigacién en torno a la comunicacién humana una de las aportaciones mas
importantes del MRI es la Teoria del Doble Vinculo. Esta teoria afirma que toda comunicacién
implica la utilizacién de clases y categorias, centrando el interés en la aparicién de sintomas de
clasificacién en la comunicacién, que engendran una paradoja. Se hace énfasis en la manera en
que se transmiten dos o mé&s mensajes 0 metamensajes y su relacién reciproca, asi como la

clasificacién de éstos para producir una paradoja.

49



Finalmente, otra influencia tedrica importante en el desarrollo de la terapia del MRI es la
desarrollada por Milton Erickson, considerado y conocido como uno de los grandes maestros
de la hipnosis. El consideraba que la terapia era una especie de camino para ayudar a los

pacientes a extender sus propios limites.

Este autor rechaza la idea de la resistencia y creia en el enfoque de la utilizacién, donde los
sintomas, las creencias rigidas, la conducta compulsiva, entre otros, son elementos que deben

ser utilizados como parte de la solucién a los problemas de las personas y las familias.

Otro de sus postulados es, la no etiquetacién de las familias, ni de las conductas de las
personas como patoldgicas. Para Erickson las personas con problemas tienen en su propia
estructura psiquica y social la capacidad de solucién. Por lo tanto, la terapia, desde su
perspectiva, debe ser ajustada para satisfacer los estilos y la idiosincrasia de cada cliente,
estableciendo una estrategia para resolver el problema que plantea la familia o individuo, con

objetivos muy claros y especificos.

En el proceso terapéutico Erickson utilizaba técnicas de hipnoterapia; incorporaba el humor, la
sorpresa y el uso de cuentos y metéforas, las cuales son una influencia clara en el desarrollo de

las intervenciones de la terapia Breve del MRI.

PRINCIPIOS BASICOS

El objetivo del modelo de terapia breve es alcanzar un cambio tipo 2 y de este modo reducir
o hacer desaparecer la sintomatologia, evitando entrar en filosofias o en un anélisis de la vida

pasada del paciente y centrdndose en los problemas que presentan las personas.

Watzlawick, Weakland y Fisch (1974) indican que desde la terapia breve se observa la

existencia de tres modos de enfocar mal las dificultades y esto es lo que genera los problemas:

1) Cuando es preciso actuar, pero no se emprende tal accién
2) Emprender una accién cuando no se deberia emprender

3) emprender la accién a un nivel equivocado

Una de las hipétesis principales de este abordaje es que las soluciones intentadas por las
personas para resolver los problemas, son las responsables de que éstos persistan. Por lo tanto
el proceso terapéutico debe enfocarse en lo que e cliente hace y el resultado que esta

obteniendo al tratar de resolver su problema.
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Con respecto al terapeuta, Nardone y Watzlawick (1992), mencionan que el terapeuta breve
no observa a las teorias como verdades irrefutables, sino como hipdtesis que pueden
corregirse; que su tarea esta en ayudar al paciente a resolver su problema y no en la bisqueda
de las causas del problema, por lo tanto los procedimientos y el proceso son distintos a las
psicoterapias clésicas; vy finalmente, un terapeuta breve concibe que para cambiar una
situacién problemética, antes hay que cambiar el actuar, y como consecuencia cambia el

pensar del paciente y no a la inversa.

El papel del terapeuta en este modelo se considera como directivo y estratégico. Se debe
asumir como responsable de guiar la sesién, dirigir las preguntas, y proponer nuevas tareas,
generando que el paciente aprenda nuevos significados y comportamientos alternativos. De
este modo, debe prestar atencidén a los procesos y acciones que le permiten conservar la

capacidad de maniobra en la terapia.

Es importante, desde este abordaje terapéutico identificar los tipos de consultantes que piden
terapia, ya que esto determina en gran medida el éxito o fracaso de un proceso terapéutico

Watzlawick, Weakland y Fisch (1974) realizan tres clasificaciones:

o Terribles simplificadores quienes actian como si el problema no existiese

e Sindrome de utopia quienes tratan de arreglar un problema que no existe o
un problema que existe pero de manera que no es posible

o Paradojas se clasifican de este modo las personas al buscar un cambio que
no tienen relacién con los objetivos que quiere cambiar, es decir, confunde

en nivel (desde la teoria de los tipos l6gicos) en que desean el cambio.

TECNICAS DE INTERVENCION

Los autores del Modelo de terapia breve centrado en los problemas, mencionan que planificar
es necesario, ya que de esto depende la influencia del terapeuta sobre el paciente y la
eficiencia para resolver los problemas répidamente. Aunque difieren en algunos puntos
dependiendo del autor de manera general las fases del proceso terapéutico, son las siguientes

(Nardone y Watzlawick, 1992):

1. Primer contacto e iniciacién de la relacién terapéutica
2. Definicién del problema
3. Acuerdo sobre los objetivos de la terapia

4. Programacién terapéutica y estrategias de cambio
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5. Conclusién del tratamiento.

Estos autores al abordar el tema de las estrategias utilizadas en terapia breve, mencionan que

pueden dividirse en dos categorias las cuales se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7. Estrategias destinadas a solucionar problemas

Clasificacién de

. Tipos de estrategias Descripcién
estrategias
Aprender a hablar el Una maniobra natural, no artificiosa, que
lenguaje del paciente disminuya la resistencia al cambio

Crear un lenguaje préctico que acceda a una
nueva estructura sin cambiar significados
Evitar formas Evitar la enunciacién los relatos del paciente
linguisticas negativas como negativos

Acciones y -
. Uso de paradojas y . . .
comunicacion S Fragmentar los circulos viciosos de soluciones
comunicacién

terapéuticas paraddjica intentadas.

Restructuracién

Prescribir la resistencia del paciente, de modo

Uso de la resistencia . .
que las resistencias resulten como un avance

Uso de anécdotas,
relatos y lenguaje
metafdrico

Utilizar la comunicacién indirecta para
minimizar la resistencia.

Indicaciones claras de lo que el paciente debe
hacer. Deben estar encaminadas al cambio.
Imposiciones de comportamiento  que
enmascaran su verdadero objetivo

Prescribir el sintoma orillando a la persona a
realizar voluntariamente aquello que es
involuntario e incontrolable.

Prescripciones directas

Prescripciones | Prescripciones indirectas
de la conducta

Prescripciéon paraddjica

Otro tipo de estrategias son las intervenciones principales y las intervenciones generales.
Ambas destinadas a interrumpir las soluciones intentadas (Fisch, Weakland y Segal, 1982). Las
intervenciones principales hacen referencia a las cinco formas de solucién bésicas empeladas
por las personas (Tabla 8). Las intervenciones generales poseen &mbitos mayores de aplicacién
ya que pueden usarse para una amplia gama de problemas, asimismo pueden utilizarse para
preparar el terreno para una intervencién mas especifica o para averiguar si es suficiente con

esta para solucionar el problema. (Tabla 9).
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Tabla 8. Intentos de solucién e intervenciones principales

Intentos de solucion Intervencion

Se invierte el intento de solucién del paciente de
superar el problema disponiendo razones y directivas
que lo llevan a fracasar en su rendimiento

Dominar un acontecimiento temido | Directrices y explicaciones que expongan al paciente
aplazéndolo a la tarea exigiendo, al mismo tiempo, que fracase.

El paciente debe asumir una actitud de inferioridad.
Dada la clase de tarea, el terapeuta debe esforzarse
en la venta de la misma.

El terapeuta debe lograr que la persona que solicita
algo lo haga directamente, aunque esto implique una
actitud de arbitrariedad.

El terapeuta manifiesta que el acusador es quien se
Confirmar las sospechas del | equivoca y la Unica manera en que este puede
acusador a través de un intento de | entenderlo es que el defensor acepte las acusaciones
defensa propia llevandolas a un nivel absurdo. Otra intervencién es
la llamada “intereferencia”

Forzar algo que solo puede ocurrir
de modo esponténeo

Llegar a un acuerdo mediante una
oposicion

Conseguir sumisiéon mediante un
acto de libre aceptacion

Tabla 9. Intervenciones generales

Intervencién Descripcién

Ofrecer razonamientos encaminados a justificar no ir de prisa ya
que todo cambio exige una adaptacidn, asi se previenen recaidas
al evitar que el paciente se esfuerce demasiado permitiendo que
se valore cualquier pequefio cambio

Pude concebirse como una amplificacién de la anterior aunque
posee objetivos diferentes y se aplica a determinados tipos de
resistencia con el objetivo de que se acelere el cambio o que el
paciente no se sienta obligado a exigirse demasiado.

Se lleva a cabo cuando el terapeuta discute con el cliente sin

Un cambio de direccién | percatarse de ello y cuando las intervenciones no han producido
en cambio deseado.

Se suele hacer cuando el cliente se a resistido a anteriores

Como empeorar el sugerencias, o se ha mostrado reticente a probar algo nuevo, ya
problema que es posible causar un mayor impacto ofreciendo una
alternativa para que las cosas empeoren

No apresurarse

Peligros de una mejoria

CONSIDERACIONES FINALES

Las aportaciones del Modelo de Terapia Breve centrado en los problemas marcan diferencias
con otros abordajes terapéuticos. Una de estas distinciones es la percepcién de lo no-
patolégico y no-normativo, abandonando las ideas preconcebidas de lo que deberia ser la

familia, de este modo no etiquetan a las familias como “disfuncionales” o “funcionales”.
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Tampoco utilizan con los clientes diagnésticos psiquidtricos, ya que, segin su opinién,
oscurecen y distorsionan los procesos en las personas, debido a que, la mayoria de estos

diagndsticos son pesimistas y potencialmente dafiinos.

La forma de abordar los problemas también es distinta a los métodos clésicos de terapia. En
este abordaje, el terapeuta dirige su atencién a un problema especifico y determinado,
atendiendo al circuito interaccional que sostiene el problema, con el objetivo de lograr los
cambios deseados. Aunque pareciera una tarea sencilla requiere de mucha dedicacién y

destreza para que la aplicacién logre los objetivos planteados.

Otra diferencia radica en la idea que se habia forjado sobre los procesos psicoldgicos, la cual
estipulaba que estos tenian que ser largos y deberian ahondar sobre las causas de los
problemas. Desde el enfoque de Terapia breve del MRI se trabaja en un méximo de diez
sesiones, manteniendo la atencién sobre la solucién del problema que le aqueja al consultante

(Szprachman, 2003).

1.2.4 MODELO DE TERAPIA BREVE ORIENTADO A LAS SOLUCIONES

El modelo de soluciones se clasifica a si mismo como un modelo orientado al futuro, a razén
de no interesarse por la génesis de los problemas, ni de como se mantienen, sino de cémo se

resolverédn (O “Hanlon y Weiner-Davis, 1989).

Los principales representantes de este enfoque son Steve de Shazer y William O “Hanlon,
quienes describen métodos diferentes pero que convergen en su interés por rastrear y acentuar

las soluciones, aptitudes, capacidades y excepciones de los consultantes.

Steve de Shazer fue alumno de Watzlawick, Weakland y Fisch, posteriormente trabajé en el
MRI y pronto conoce el abordaje de Milton Erickson, el cual influye notablemente en su
concepcién de los procesos terapéuticos. En 1982 se traslada a Milwaukee, Wisconsin, EUA
donde constituye el Brief Family Therapy Center (BFTC). Entre los colaboradores mas
destacados de este centro se encuentran Marvin Weiner, Elam Nunnally, Eve Lipchik, Alex

Molnar e Insoo Kim Berg (Bertrando y Toffanetti, 2004; Espinosa, 2004).

En el BFTC De Shazer busca conciliar las tendencias manipuladoras de las terapias estratégicas
con la idea de que “los clientes saben més”. Estos trabajos constituyen la idea fundamental de
todo su método: “el proceso terapéutico no es diagndstico sino curativo™. Esta idea lleva a los

terapeutas del enfoque de soluciones, a restarle importancia a la busqueda del porque y como
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ocurren los problemas, enfatizando més la bisqueda de soluciones, que no necesariamente se

asocian con los problemas. (Bertrando y Toffanetti, 2004).

Por su parte William Hudson O“Hanlon, quien radicaba en Omaha, Nebraska, nunca se
asocid al centro de Milwaukwee, no obstante, desarrollé la Terapia orientada a las soluciones,

mas recientemente nombrada Terapia de posibilidades (O "Hanlon, 1999; O “"Hanlon 2004).

FUNDAMENTOS TEORICOS

El desarrollo del modelo de terapia de soluciones fue influido por diferentes fuentes, no
obstante, como se ha mencionado, los principales precursores fueron Milton Erickson y el

Mental Research Institute (MRI) (De Shazer, 1987; O "Hanlon y Weiner-Davis, 1989).

Desde los inicios de su trabajo, Erickson diferia de los modelos ortodoxos de terapia. El
resaltaba las soluciones en lugar de los problemas, dejando de lado los origenes de los mismos
y los diagnésticos patolégicos. Segln su cosmovisidn, la terapia esta fundada en el supuesto de
que la personalidad tiende a amoldarse si se le da oportunidad, por lo tanto subrayaba la
importancia de respetar las capacidades de las personas, ya que poseen los recursos necesarios
para hacer los cambios que requieren. Erickson manifestaba la importancia de utilizacién, la
cual consiste en usar todo lo que el cliente le presenta al terapeuta, incluso “resistencias”,
sintomas, creencias rigidas, conductas compulsivas, etc., como parte de la soluciones al
problema. Estas ideas, entre muchas otras fueron aportaciones de Erickson al enfoque de
soluciones (De Shazer, 1987; O’Hanlon, 1999; O Hanlon y Weiner-Davis, 1989; Sanchez,
2000).

Muchas de las ideas de Erickson fueron retomadas por los colaboradores del MRI, quienes a su
vez son precursores del modelo de soluciones. En consonancia con este enfoque, el modelo de
soluciones postula la brevedad de la terapia, la orientacién hacia las metas, la importancia de
intervenir en la pauta, sugerir a las personas que hagan més de lo que funciona y menos de lo
que no funciona y la idea del cambio minimo. No obstante el MRI se centra en la descripcién
exhaustiva del problema y de las soluciones intentadas ya que sostienen que estas Ultimas son

las que mantienen el problema, lo cual marca una fuerte diferencia entre ambos modelos.

El modelo centrado en soluciones tiene como base la epistemologia constructivista. De
acuerdo con este planteamiento no existe una realidad Gnica en la cual el terapeuta pueda
basarse para imponer al paciente lo que cree que es normal, por el contrario se tiene en

cuenta que las personas son quienes conocen mejor sobre si mismos y sus experiencias,
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asimismo poseen lo necesario para que el terapeuta pueda construir una definicién viable de
la queja, para posteriormente introducir informacién que favorezca el cambio. Al retomar este
planteamiento se hace evidente la diferencia entre los modelos que postulan que el terapeuta
debe ensefiar a las personas acerca de si mismas y el centrado en las soluciones (Sanchez,

2000, O "Hanlon y Weiner-Davis, 1989).

PRINCIPIOS BASICOS

La idea central del Modelo de Soluciones indica que en el proceso terapéutico es mas
importante encontrar las soluciones que comprender el problema, por lo tanto dicho proceso
no es diagndstico sino puramente curativo, este cometido lo logra el terapeuta al centrarse en
las cosas deseables que estdn haciendo los clientes, ayudadndolos de este modo a descubrir que

estdn recuperando el control de sus actos (Bertrando y Toffanetti, 2004).

Segiin De Shazer existen algunos principios béasicos para el trabajo desde este enfoque (De

Shazer, Berg, Lipchik, Nunnally, Molnar, Gingerich, y Weiner-Davis, 1986:

e lLa mayor parte de los problemas se desarrollan y se mantienen en las
interacciones, por lo tanto las soluciones consisten en cambiar estos
modos de interaccién

e la tarea de la terapia breve consiste en ayudar a los clientes a llegar a
soluciones, ya sea cambiando su comportamiento en las relaciones y/o su
interpretacién de dicho comportamiento

o La “resistencia” no es la oposicidn de los clientes ante el cambio, desde
este enfoque es redefinida como distintas formas de cooperar, por lo
tanto la tarea del terapeuta es encontrar la manera particular de cooperar
de cada cliente para promover el cambio (De Shazer, 1984).

e Cualquier comportamiento puede observarse desde diferentes puntos de
vista, por lo tanto es posible construir un nuevo y provechoso significado
del problema del cliente.

e So6lo es necesario provocar un cambio minimo, ya que este cambio
originard otros que llevara a posteriores mejoras; por lo tanto sélo es
preciso establecer un objetivo pequefio y razonable

o El cambio en una parte del sistema provocara cambios en el sistema como
conjunto. Por lo tanto no es necesario que se encuentren todos los

miembros de la familia o pareja
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e No es necesario conocer exacta ni exhaustivamente la queja de los
clientes para llevar a cabo una terapia eficaz, ya que lo principal que
deben tener en cuenta, tanto el terapeuta, como el cliente es cdmo se

darén cuenta que el problema esté resuelto.

Por su parte O “Hanlon describe algunas otras de las premisas importantes para el trabajo con

los clientes desde la Terapia Orientada a las Soluciones (O “Hanlon, y Weiner-Davis, 1989):

e Los clientes poseen de recursos para poder resolver sus quejas y es tarea
del terapeuta acceder a estas habilidades y poder utilizarlas

o El cambio es constante, por lo tanto es inevitable

e La tarea del terapeuta es identificar y ampliar el cambio

e Son los clientes quienes definen los objetivos, porque los terapeutas no
son quienes les ensefian la manera correcta de vivir la vida, sino el cliente
mismo

e la resolucién de problemas puede ser en un tiempo breve. Por lo tanto
pueden ocurrir cambios significativos desde la primera sesién

e Es importante centrarse en lo que es posible y en lo que puede cambiarse

y no en lo que es imposible e intratable

Otros principios importantes, que sirven de guia a la terapia breve orientada a las soluciones
son el reconocimiento y la posibilidad. E| reconocimiento se relaciona con aquellos
comportamientos del terapeuta que logran hacer que el paciente se sienta escuchado, validado
y respetado. La posibilidad se refiere a la introduccién y mantenimiento de las posibilidades
de cambio y solucién. Ambos principios deben estar equilibrados ya que si el terapeuta se
inclina més por reconocer el paciente corre el riesgo de cristalizar la impresién que el cliente
tiene de su situacién. Por el contrario si el terapeuta hace demasiado énfasis en las
posibilidades de cambio, el paciente puede reaccionar rechazando éstas posibilidades,

sintiéndose sobre exigido (O "Hanlon, 1999).

Finalmente es de suma importancia desde el Modelo de Soluciones, evitar ciertas situaciones,
tales como: seguir los objetivos del terapeuta, empezar con un objetivo vago o perderlo de
vista; hacer lo que anteriormente no ha funcionado; no atender a las respuestas del cliente y
reificar la patologia, ya que estas situaciones llevaran indudablemente al fracaso de la terapia

(O"Hanlon y Weiner-Davis, 1989).
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TECNICAS DE INTREVENCION

Para el modelo centrado en soluciones es de suma importancia definir el tipo de relacién que
se establece con el paciente desde el principio del proceso terapéutico. En este sentido se
distinguen tres tipos de interacciones las cuales se muestran en la Tabla 10. El énfasis en estas
interacciones es Gtil ya que le recuerda al terapeuta que el resultado del tratamiento depende

tanto del cliente como de él mismo (Berg y Miller, 1992).

Tabla 10. Conceptualizacién de la relacién paciente-terapeuta

Tipo de relacién Descripcién

Existe una relacion de este tipo cuando terapeuta y cliente identifican un
problema u objetivo para trabajar en terapia, asimismo el cliente se ve
como parte de la solucién y se muestra dispuesto a hacer algo frente al
problema.

Terapeuta y cliente logran identificar un problema u objetivo, no
Demandante obstante el cliente no se ve a si mismo como parte de la solucién debido
a que cree que la Gnica solucién posible es que “el otro” cambie.
Terapeuta y cliente no logran identificar un problema u objetivo juntos,
debido a que el paciente niega tener alguna dificultad o ubica el
problema en otra persona, por esta razdn quizds no vea ninguna razén
para cambiar.

Comprador

Visitante

Muchas de las situaciones en las que se etiqueta a un paciente de “dificil”, “resistente” o “poco
cooperador”, se relaciona con la incapacidad del terapeuta para definir el tipo de relacién que
se ha establecido entre él y el paciente, y es en este sentido que ésta clasificacién cobra
importancia. La tarea del terapeuta se centra en distinguir el tipo de relacién que ha
establecido con el paciente, y si ésta es de tipo demandante o visitante se le debe conducir a
establecer una relacién de tipo comprador, ya que de otra forma se dificulta el éxito de la

terapia.

Para el Modelo Centrado en Soluciones es necesario definir de forma muy concreta los
objetivos del tratamiento, los cuales deben surgir del motivo de consulta y deben ser
alcanzables y medibles. Asimismo, es indispensable que tanto el terapeuta como el paciente,

sepan de manera detallada como van a notar que se han alcanzado dichas metas.

Una de las técnicas maés utilizadas por el modelo centrado en soluciones para el
establecimiento de metas es la utilizacién de La pregunta del milagro, la cual invita al cliente a

imaginar lo que seria distinto si el problema que le preocupa se solucionara. Esta técnica debe
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realizarse correctamente, con calma, con cierto dramatismo y preparando al cliente. Debido a
que ésta pregunta es hipotética, permite que las personas se den la libertad de imaginar un
escenario libre del problema. La respuesta a esta pregunta contiene las claves para las
soluciones del problema y las metas terapéuticas (Bertrando y Toffanetti, 2004; Tarragona,
2006).

Otra técnica, utilizada en las primeras entrevistas es la Fscala. Con esta técnica se puede
evaluar: la intensidad del problema, sus expectativas hacia el cambio, la confianza que siente
en el cambio, el progreso (puede ser evaluado sesién por sesién), la satisfaccion, etc. El
terapeuta le pide al paciente, que en una escala en donde 1 es el problema en su grado
méximo y 10 la ausencia del problema, indique el punto en el que se encuentra en la
actualidad, en donde ha llegado a estar en su peor momento, en que tendria que estar para
que sintiera que las cosas van mejor y en que punto tendria que estar para darse cuenta que la

terapia ha funcionado (Tarragona, 2006).

La busqueda de excepciones es otra de las técnicas mas utilizadas en este abordaje. Las
excepciones son aquellas ocasiones en las que el problema no estd presente, o menos
frecuente, o menos intenso, aun cuando se presentaron todas las condiciones para que se
presentara con la frecuencia e intensidad habitual. Se le pide al cliente que las identifique y se
realiza un cuidadoso interrogatorio que permita identificar todo lo que hizo distinta esa
situacién, esto permite que se establezcan y amplien las diferencias entre lo que ocurre cuando
el problema esta presente y cuando no lo estd. Generalmente estas diferencias pasan

inadvertidas por las personas, pero son cruciales en el proceso terapéutico (Tarragona, 2006).

El paso siguiente es ayudar a los clientes a encontrar el modo de llegar a los objetivos
planteados, para lo cual el terapeuta cuenta con una serie de intervenciones (De Shazer, 1994;
Cade, y O’Hanlon, 1993; O“Hanlon, y Weiner-Davis, 1989), algunas de las cuales son

descritas en el cuadro 2.11.
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Tabla 11.

Técnicas

Técnicas principales del Modelo Centrado en Soluciones

Objetivo

Intervencién de
formula

Aumentar la claridad de las metas e iniciar la mejoria en el problema
presentado

Blsqueda de
excepciones

Ayudar a evaluar lo que es diferente en los momentos en los que el
problema no esta presente aunque pudo haberse presentado

Adaptarse al lenguaje
del cliente

Al usar las palabras que utiliza el cliente el terapeuta se une a ellos, y
puede establecer rapport

Encauzar el lenguaje
del cliente

Al adoptar en lenguaje del cliente para después encauzar los
significados se puede dar giro a la conversacién hacia descripciones
menos patoldgicas de la dificultad

Adoptar la modalidad
sensorial del cliente

Ayudar a que el cliente se sienta comprendido y desarrollar empatia

Pregunta del milagro

Se utiliza cuando no parece haber soluciones presentes o pasadas

Preguntas
presuposicionales

Transmitir a los clientes la idea de que tiene recursos para lograr el
cambio

Normalizar y
despatologizar

Considerar las situaciones del cliente como algo normal y cotidiano
produciendo un efecto tranquilizador en el cliente

Buscar
recursos y soluciones

Adbvertir lo que la gente ya esta haciendo, o hizo en el pasado para
resolver su problema

Ubicacién en una
escala

Concentrarse en logros y soluciones y al mismo tiempo explorar una
media asumiendo que el cambio es inevitable

Enfoque al futuro

Invitar a la esperanza de manera que se transmita la posibilidad de
superar las dificultades

Tarea genérica

Crear la expectativa de cambio en los pacientes

Intervencién sobre
patrones

a) Intervenir sobre el patrén de la queja: introducir una
modificacion pequefa o insignificante en el desarrollo de la queja
b) Intervenir sobre el patrén del contexto: alterar las pautas
personales o interpersonales que rodean o acompafan la queja

Utilizar aptitudes y comprensiones de un &mbito de nuestra

Analogias experiencia para encarar o comprender de otro modo y dar sentido
a otras zonas vivenciales
Elogios Validar la experiencia del paciente. Aprovechar cualquier

oportunidad para localizar y destacar tendencias positivas.

CONSIDERACIONES FINALES

Desde este enfoque se interviene en sistemas familiares completos, subsistemas o individuos,

considerando a las personas como motivados al cambio en mayor o menor medida.

El punto central de este modelo no es la definicién del problema, sino la disolucién misma del
problema, para lo cual es necesario cambiar las creencias de los clientes, en torno a que las
soluciones ineficaces intentadas, son las Unicas correctas y que son incapaces de resolver el

problema. De este modo, las técnicas utilizadas, estdn orientadas el sistema de creencias de las
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personas para que puedan percibir otras maneras de solucionar los problemas y a su vez se

sientan capaces de hacerlo.

La Terapia Orientada a las Soluciones se ha puesto en préactica para la solucién de diferentes
situaciones. Se han documentado resultados efectivos en el tratamiento de adicciones (Berg y
Miller, 1992; Ulivi, 2000), depresién (O "Hanlon, 1999) y en dificultades sexuales (O "Hanlon,
2004).

Finalmente, Bertrando y Toffanetti (2004), mencionan que existen varios motivos por los
cuales se comprende el gran interés que suscita este abordaje: por su claridad, la cual no exige
una formacién larga y compleja, su brevedad, y la prontitud en la observacién de resultados

al resolver los problemas.

1.2.5 MODELO DE MILAN

Los antecedentes del modelo se remontan a los trabajos de Mara Selvini Palazzoli, en Miléan,
Italia. Al estar especializdndose en medicina interna, Selvini se enfrenta a los primeros casos de
jovenes anoréxicas, los cuales, despiertan en ella la curiosidad que la lleva a abandonar sus
estudios de medicina interna y trabajar como psicoanalista, dedicando varios afios al trabajo

de la anorexia nerviosa desde este enfoque (Selvini, 1990; Bertrando y Toffanetti, 2004).

En 1967 funda el Centro para el Estudio de la Familia precedido por varios acontecimientos:
los pobres resultados obtenido mediante en método psicoanalitico, la influencia de literatura
sobre comunicacién humana y terapia familiar y un breve viaje informativo de Selvini a los
Estados Unidos (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cechin y Prata, 1988; Selvini, 1990). El equipo de
trabajo de Selvini se conforma por Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin y Giuliana Prata, todos

ellos psiquiatras con conocimientos de psicoanélisis pero decepcionados de este Gltimo.

En los afos setenta el trabajo del grupo de Milan fue planteado desde el modelo paraddjico.
Entre las bases de este modelo encontramos la Cibernética, la Teoria de la comunicacién
Humana, la Teoria general de los sistemas y los trabajos de MRI. Dadas estas bases, el equipo
abandona las ideas mecanicistas-causales y comprende que cada miembro de la familia influye
sobre los otros y es a su vez influido por los demés. En este periodo la hipoétesis central
establece que la familia es un sistema autocorrectivo, autogobernado por reglas que se
constituyen en el tiempo a través de ensayos y errores (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cechin y

Prata, 1988; Selvini, 1990)
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La pragmética de la Comunicacién humana ofrece conceptos utiles para el anélisis de la
comunicacién que serdn bdsicos en la comprensién de las familias sintomaticas y las

intervenciones terapéuticas.

Con esta influencia tedrica, el grupo conformado por los cuatro terapeutas se reunia dos veces
por semana y atendian en promedio dos familias por dia. Cada una de las sesiones se dividia

en cinco partes:

I. Presesidon: Cuando se trataba de la primera sesidn los terapeutas leian la ficha que se
habia llenado via telefénica, si se trataba de una sesidn subsecuente se leian las notas de
la sesidn precedente.

Il. Sesién: Duraba cerca de una hora y estaba a cargo de una pareja heterosexual de
terapeutas quienes solicitaban la informacién a la familia y se interesaban por la forma
en que la familia suministraba la informacién, como un indice de la interaccién familiar.
Tanto los terapeutas como el equipo detrds del espejo observaba las secuencias, los
comportamientos verbales y no verbales, y las eventuales redundancias indicativas de
reglas secretas, sin embargo se abstienen de emitir valoraciones y juicios para utilizarlo
como guia de la intervencién final.

lll.  Discusién de la sesidén: Los terapeutas se reiinen con el equipo y hablan acerva de la
sesion para decidir cdmo concluirla.

IV. Conclusién de la sesidn: Los terapeutas vuelven con la familia para concluir la sesién con
un comentario final y una prescripcién los cuales debian ser paraddjicos.

V. Redaccién del acta de la sesién: Nuevamente se reunian los terapeutas con el equipo
para discutir las reacciones de la familia al cierre de la sesién y para redactar el acta que

contenia los elementos esenciales.

Para 1974 el grupo de Milédn se da a conocer internacionalmente con la publicacion del
articulo The tratment of children trough brief tharapy of their parents en el Family process, lo
que les proporciona el reconocimiento de los principales investigadores sobre terapia familiar.
Es importante sefialar que ya en este articulo destacaban la relevancia de la connotaciéon

positiva y de los rituales (Selvini, 1990; Bertrando y Toffaneti, 2004).

En el mismo afo publicaron Self-Starvation: From the intrapsychic to the transpersonal
approach to anorexia nervosa, un libro en el que se recopila el trabajo del equipo con las
familias de pacientes anoréxicas, sus reflexiones, su ruptura con la terapia individual y la
adopcién de la terapia familiar. En esta obra queda manifiesta la influencia que ejercié Haley a

través de su ensayo The family of the schizofrenic: A model system, en el estudio de las
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pacientes anoréxicas, la utilizacién del protocolo propuesto por el Centro de Terapia Breve de
Palo Alto, el uso de la pareja de coterapeutas de distinto sexo y la implementacién de un

método terapéutico basado en el uso de la connotacién positiva,(Selvini 1990).

En 1975 publicaron el libro Paradoja y Contraparadoja. Esta obra describe el trabajo con 15
familias, con un miembro diagnosticado como esquizofrénico. Posteriormente en 1978 se

publicé el articulo “Hipétesis, circularidad y neutralidad”, daltimo titulo que publicaron como

grupo.

Posteriormente a este periodo, que durd de 1971 a 1978, el primer equipo de trabajo se
escinde estableciéndose asi dos vertientes de trabajo. Boscolo y Cechin se dedican a la
investigacion sobre la formacién de terapeutas y la terapia; Selvini y Prata contindan sus
investigaciones sobre las familias y la terapia (Boscolo y Bertrando, 1989; Selvini-Palazzoli,

Cirillo, Selvini, y Sorrentino, 1999)

A continuacién se presentardn los supuestos tedricos y las intervenciones de la etapa
estratégica del Modelo de Mildn que corresponde al trabajo realizado de 1971 a 1978.
Posteriormente se realizard un anélisis por separado del trabajo de Mara Selvini Palazzoli y de

Boscolo y Cechin.

ETAPA ESTRATEGICA DEL GRUPO DE MILAN

Esta etapa que abarca de 1971 a 1978y el equipo se encuentra conformado por Mara Selvini-
Palazzoli junto con Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin y Giuliana Prata, quienes trabajan en el

Centro para el Estudio de la Familia.

SUPUESTOS TEORICOS DE LA ETAPA ESTRATEGICA

En sus inicios el grupo de Miladn tuvo la Influencia de la Teoria general de los sistemas, la
Teoria de la comunicacién humana y la cibernética. Basados en estas teorfas elaboran la
hipétesis fundamental de esta etapa de su trabajo: la familia es un sistema autocorrectivo,
autogobernado por reglas que se construyen en el tiempo a través de ensayos y errores. Esta
hipbtesis dirige a los autores a otra hipdtesis mas: las familias que presentan conductas
patoldgicas en uno o més de sus miembros se rigen por un tipo de relaciones y por normas

peculiares de ese tipo de patologia (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cechin y Prata, 1988).
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La teoria del doble vinculo (Bateson y cols., 1956) fue vital en la comprensién del sintoma
psicético, basdndose en las paradojas emergentes de la confusién de niveles l6gicos. Uno de
los objetivos de la terapia era eliminar las configuraciones rigidas de comportamientos
disfuncionales, dejando espacio al posible surgimiento de configuraciones més funcionales y
maés flexibles. Tal objetivo era alcanzado a través de la connotacién positiva y por medio de

los rituales familiares.

La pragmética de la comunicacién humana ofrecié conceptos adecuados para el anélisis de la
comunicacién, a saber, el concepto de contexto como matriz de los significados, la
coexistencia en el hombre del lenguaje analégico y digital, la secuencia en la interaccidn, la
necesidad de definicién de la relacién y los distintos niveles verbales y no verbales en los que
puede darse tal definicién, la posicién simétrica y complementaria en el vinculo, y la paradoja

sintomética y la paradoja terapéutica (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cechin y Prata, 1988).

CONCEPTOS BASICOS DE LA ETAPA ESTRATEGICA

Juego familiar

Fue utilizado de manera intuitiva e informal con la finalidad de producir asociaciones,
semejanzas y lenguajes aptos para referir de modo més claro los fendbmenos que sugieren ideas
de grupo, equipo, individuos, jugadores, posiciones (mando, soldado, ataque, defensa),

estrategias, tacticas, etc. (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cechin y Prata, 1988).
Paciente designada

Se utilizaba para designar al miembro de la familia que evidenciaba el sintoma patolégico y
era una especie de chivo expiatorio del sistema familiar (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini y

Sorrentino, 1999).
Mitos familiares

Es un producto colectivo en el cual han colaborado més de dos generaciones, por lo tanto es
un fenémeno sistémico que funciona como piedra angular para el mantenimiento de la
homeostasis del grupo que lo ha producido. El mito evita que las relaciones familiares corran
peligro de ruptura, desintegracién o caos, pero aleja al grupo de la realidad, alejamiento que

puede ser llamado “patologia” (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cechin y Prata, 1988).
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Hipdtesis

Se consideran el elemento bésico para la organizaciéon de la informacién y las que
posteriormente delinearadn el trabajo realizado. Las hipdtesis no tienen que ser verdaderas,
sino utiles para dar orden al caos familiar, buscar informacién y guiar las intervenciones. Al
plantearlas se deben relacionar con el problema central de la familia, ayudar a la comprensiéon

del problema y deben ser sistémicas (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cechin y Prata, 1990).
Circularidad

Se refiere a la capacidad del terapeuta para conducir sus intervenciones teniendo en cuenta la
retroalimentacién de la familia, en respuesta a la informacién que este le ha pedido. Cada
miembro de la familia era invitado a describir cémo es la relacion de otros dos miembros del
sistema en presencia de estos, es decir, se les invita a metacomunicar rompiendo una de las
reglas omnipresentes de las familias disfuncionales y basdndose en el primer axioma de la
teoria de la comunicacién humana que se refiere a la imposibilidad de no comunicar (Selvini-

Palazzoli, Boscolo, Cechin y Prata, 1990).
Neutralidad

Se refiere al efecto pragmatico que provoca el terapeuta en la familia mediante sus conductas.
Esto implica que al entrevistar, el terapeuta se alie temporalmente con uno de los miembros,
no obstante, esto cambia cuando se dirige a otro miembro del sistema y de este modo, al final
de las alianzas, el terapeuta se encuentra aliado a todos y a ninguno a la vez (Selvini-Palazzoli,

Boscolo, Cechin y Prata, 1990).

INTERVENCIONES DE LA ETAPA ESTRATEGICA

La connotacién Positiva

Los terapeutas comunican a la familia que su problema es légico y significativo dentro de su
contexto, aprobando explicitamente la tendencia homeostatica de la familia, evitando trazar
lineamientos arbitrarios entre “buenos” y “malos”, “sanos” y “enfermos” y a su vez
estimulando paraddjicamente su capacidad de cambio. Asimismo mediante esta intervencién
(Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cechin, Prata, 1988; Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino,

1999).
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La reformulacién paraddjica

El terapeuta prescribia a cada miembro de la familia que persistiera en su comportamiento por
el bien ajeno, colocando a la familia en donde lo que haga esta bien, y asi no hay vencedores
ni vencidos. Al llevar la paradoja al extremo se establece un doble vinculo terapéutico,
permitiendo la disolucién del juego familiar (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cechin, Prata, 1988;

Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999).
Los rituales familiares

Los terapeutas prescriben a toda la familia una serie de acciones que sustituyen las reglas
habituales de relacién por otras nuevas, sin recurrir a explicaciones ni criticas. Estos rituales
estaban destinados a enfrentar el mito familiar y/o las reglas del juego que mantienen la
conducta patolégica, apuntando al nivel analégico y no al nivel digital el cual re quiere de un
esfuerzo creativo de parte de los terapeutas ya que un ritual eficaz en una familia no puede ser
igual de eficaz en otra (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cechin, Prata, 1988; Selvini-Palazzoli, Cirillo,

Selvini y Sorrentino, 1999).
El intervalo mensual

Al principio el trabajo del equipo se hacia en diez sesiones con intervalos semanales, sin
embargo la situaciéon de algunas familias las cuales solo podian asistir en intervalos mas largos,
ofrecieron al equipo la observacién de una mejor eficacia de las intervenciones cuando el
periodo entre sesiones eran mas largos (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cechin, Prata, 1988; Selvini-

Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999).

El trabajo realizado mediante el método paraddjico cosechd resultados asombrosos, afios
después el equipo de Mara adjudica estos éxitos a lo novedoso del método ya que en lugar
de centrarse en el sintoma se indagaba en la historia y en las relaciones familiares dando al
paciente desighado una connotacién de martir que voluntariamente se ofrecia por el bien de

la familia (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999).

MARA SELVINI PALAZZOLI Y SU EQUIPO DE INVESTIGACION

Después de la separacién del primer equipo Mara Selvini Palazzoli junto con Giuliana Prata,
permanecieron fieles a la vocacién inicial de estudiar a las familias mediante la psicoterapia; de
este modo se trasladaron a otra sede que llamaron el Nuevo Centro para el Estudio de la

Familia (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999).
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EL METODO DE LA PRESCRIPCION INVARIABLE

Selvini-Palazzoli y Prata comienzan a trabajar con un método distinto al precedente, el cual
surgié del trabajo con una familia dificil y posteriormente lo denominan método de la
prescripcion invariable. Mediante este método en lugar de variar las intervenciones con las
distintas familias, se les daba a las distintas familias una prescripcién idéntica, analizando
después la respuesta. Al ofrecer a las familias una prescripcién invariable, se estructura un
contexto repetible para los terapeutas, en el cual se pretende adquirir una mejor comprensién
de la conducta patoldgica (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1990; Selvini-

Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999).

Con el uso de la prescripcién surgen algunos hallazgos recurrentes en las familias que les
permite desarrollar conceptos que serdn centrales para el entendimiento de las familias y la
aparicion de los sintomas. Asi surgen dos conceptos importantes: el embrollo familiar vy la
instigacion. Ademas de estos conceptos surge la construccién de un modelo diacrénico en seis
estadios, en el cual el concepto del estancamiento de la pareja cobra una importancia
relevante (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1990; Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini

y Sorrentino, 1999). Los seis estadios identificados por los terapeutas son los siguientes:

1. El impasse de la pareja conyugal. Es el juego en el cual la pareja, como dos
adversarios, parecen destinados a afrontar eternamente una situacién de
provocaciones sin salida.

2. La intromisién del hijo en el juego de la pareja. Uno de los padres busca la solidaridad
del hijo por medio de la seduccién encubierta; esta seduccidén se interpreta como una
promesa ambigua, la cual termina por involucrarlo en el juego, asi éste toma partido
secretamente por el padre que lo ha seducido, pero no asume su defensa
abiertamente.

3. La conducta inusitada del hijo. El hijo se da cuenta que su solidaridad con el padre
“perdedor” no lo ha alentado a reaccionar por lo que comienza a evidenciar
conductas con dos objetivos: desafiar la arrogancia del padre vencedor y mostrar al
padre perdedor cdmo rebelarse.

4. El viraje del presunto aliado. Si la conducta inusitada del hijo no obtiene ninguno de
sus dos objetivos, el padre perdedor toma partido por el padre vencedor contra el
hijo, desaprobando sus conductas y hasta castigdndolo, paséndose a las filas de aquel a

quien el hijo, ingenuamente, consideraba el “enemigo™ en comun.
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5. La eclosién de la psicosis. Ante el fracaso de someter al padre vencedor, traicionado
por su complice secreto y educado en un ambiente dominado por el /mpasse de sus
padres, el hijo no concibe la posibilidad de declararse derrotado por lo que la
sintomatologia psicética seré el arma que le permita prevalecer.

6. Las estrategias basadas en el sintoma. Ante la cronicidad de los sintomas del hijo, cada
miembro de la familia ha organizado su propia estrategia, con el objetivo de mantener

el status quo.

CONCEPTOS BASICOS DEL METODO DE LA PRESCRIPCION INVARIABLE

Embrollo

Se refiere a la aparente relacién privilegiada de un padre con uno de sus hijos, a quien da a
entender, de forma encubierta, que lo prefiere por encima de su esposo(a). Segin los autores
ésta relacion no es afectivamente auténtica, pues representa el instrumento de una estrategia
en contra del otro cényuge. Finalmente cuando el hijo “privilegiado” descubre que es
utilizado por su padre/madre se siente traicionado, y condenado al silencio desarrolla el

sintoma (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini, y Sorrentino 1990).
La instigacién

La /nstigacion se trata de un juego en el que uno de los padres provoca disimulada e
indirectamente al otro a través de los hijos, aunque puede darse el mismo patrén entre
cualquier otro tipo de triada familiar (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini, y Sorrentino 1990;

Ochoa, 1995).
El estancamiento de la pareja

La caracteristica principal del estancamiento es el perfecto encaje que se determina entre las
necesidades afectivas de los dos partners, encaje que hace imposible una disolucién de la
pareja, incluso en presencia de los elementos especificos de frustracién y de insatisfaccién que
los dos conyuges experimentan en la relacién (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini, y Sorrentino

1990).

INTERVENCION. LA PRESCRIPCION INVARIABLE

Esta intervencién se establecié con el objetivo de separar los subsistemas parental y filial,

introduciendo un mensaje que ayuda a clarificar los limites intergeneracionales, evitando el
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mantenimiento del juego de las familias psicoticas (Ochoa, 1995). Esta prescripcion en realidad
eran dos prescripciones: /a prescripcion del secreto que consistia en no comentar con ningin
miembro de la familia acerca de lo tratado durante la sesién con la pareja y la prescripcion de
las desapariciones en la que se les ordenaba a los padres salir de casa aumentando el tiempo
de las salidas desde unas horas, hasta dias. Ademés los padres debian llevar un informe
detallado acerca de las reacciones de los miembros de la familia (Selvini-Palazzoli, Cirillo,

Selvini, y Sorrentino 1990).

EL METODO DE LA REVELACION DEL JUEGO FAMILIAR

En 1982 se conforma un nuevo equipo al lado de Mara Selvini Palazzoli, ahora conformado

por Stefano Cirillo, Mateo Selvini y Ana Maria Sorrentino.

El abandono progresivo de la serie de prescripciones invariables tuvo inicio con la formacién
del nuevo equipo de Mara seguido por diferentes motivos, a saber: la eficacia del método de
la prescripcién invariable se reducia a familias con caracteristicas especificas (familias
caracterizadas por un hipercontrol reciproco entre padres y paciente); algunas composiciones
familiares no permitian la implementacién de la prescripcién (cuando solo hay un progenitor
o cuando la paciente no vive con los padres); y que un cierto nimero de familias no seguian
la prescripcion por lo que se daba por terminado el proceso terapéutico por parte de los

terapeutas (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999).

En este trabajo se determinan siete estadios del ciclo vital familiar, dentro de los cuales se
trazaron lineas de desarrollo del proceso relacional patolégico de la familia. El primer estadio
se representa por la historia de las familias de origen de los padres; el segundo concierne a la
formacién de la pareja conyugal influida por las precedentes vicisitudes individuales; el tercero
incluye las modalidades de cuidado experimentado por el hijo en los primeros afios; el cuarto
comprende la adolescencia y los primeros comportamientos inadaptados del hijo; el quinto
concierne a los aspectos del comportamiento paterno que evidencia la falta de recursos para
evitar el ingreso a las toxicodependencias; el sexto describe el encuentro con las sustancias
estupefacientes y el séptimo aborda las estrategias basadas en el sintoma (Cirillo, Berrini,

Cambiaso y Mazza, 1999).

Al trazar esta subdivision diacrénica se pone de relieve el presupuesto de que una intervencién
terapéutica sobre la familia, debe relacionarse con el conocimiento del proceso patoldgico

que caracteriza las relaciones familiares en las diferentes etapas del ciclo vital. Posteriormente,
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gracias a las investigaciones, se evidenciaron tres recorridos diferentes en el desarrollo del

proceso patolégico de las toxicodependencias.

Estos recorridos ayudan a identificar las caracteristicas trigeneracionales de las familias y sus
relaciones de acuerdo a los siete estadios. Asi, se identifica que, con respeto a las familias de
origen las carencias en la familia de los padres pueden ser reconocidas pero minimizadas
(recorrido 1); no reconocidas (recorrido 2); o reconocidas pero instrumentadas (recorrido 3).
Estas carencias experimentadas en las familias de origen generan que el matrimonio sea de
interés en la dote afectiva (recorrido 1); forzoso, el cual a pesar de la frustracién por la
carencia afectiva se torna indisoluble evidenciando un estancamiento en la pareja (recorrido
2); o inexistente sin intercambio emocional y con una estructura inercial y causal (recorrido 3).
De acuerdo al tercer estadio, la relacién madre-hijo se caracteriza por un cuidado remedado,
es decir una falta de atencién de la madre hacia el hijo (recorrido 1); abandono disimulado o
desconocido (recorrido 2); o abandono objetivo (recorrido 3). En la etapa adolescente del
hijo sintomatico, descrita en el cuarto estadio, se puede caracterizar por la protesta contra la
contrariedad de la madre (recorrido 1); protesta contra la indiferencia u hostilidad de la madre
(recorrido 2) o por una protesta anticipada en la preadolescencia (recorrido 3). De acuerdo al
quinto estadio, que corresponde al paso al padre, se encuentra que el padre rechaza al hijo de
la pareja madre-abuela o tiene lugar una intervencién maternalizada (recorrido 1); que la
intervencién de este padre se sitle en defensa de la madre (recorrido 2); o que se trate de un
padre ausente o inadecuado. En el sexto estadio, el encuentro con las sustancias
estupefacientes; éste encuentro puede tener lugar con el objetivo de evitar la depresiéon
(recorrido 1); contener la confusién (recorrido 2) o reducir el enfado (recorrido 3). Finalmente
en el séptimo estadio que describe las estrategias basadas en el sintoma, estas pueden consistir
en la infantilizacién (recorrido 1); en un pacto entre la esposa y marido o madre e hijo
(recorrido 2); o la expulsividad del hijo sintomético (Cirillo, Berrini, Cambiaso y Mazza,

1999).

Como se puede observar se complejiza més el entendimiento de las patologias, ofreciendo las
caracteristicas especificas en cada uno de los siete estadios de acuerdo al recorrido
correspondiente: abandono disimulado (recorrido 1), abandono desconocido (recorrido 2) o

abandono activo (recorrido 3.

El efecto terapéutico de este método se confia a dos factores: a la reconstruccién del juego

familiar y la una serie de indicaciones, ya no paraddjicas, sino explicitas y dirigidas al cambio.

70



CONCEPTOS BASICOS DEL METODO DE LA REVELACION DEL JUEGO

Transmisién intergeneracional de la carencia

Son los componentes insatisfactorios de la relacién que cada uno de los padres ha tenido con
su familia de origen, en la infancia y la adolescencia. Segin los autores éstas experiencias
repercuten en la formacién de la pareja, la cual es elegida con la intencién de compensar
estas carencias y posteriormente, en el trato con sus hijos. En estas parejas el nacimiento de un
hijo representa la posibilidad de redefinir el rol padre-hijo (Cirillo, Berrini, Cambiaso y Mazza,

1999).
Minimizacién de las carencias

Es un mecanismo caracteristico de las familias con un miembro sintomatico, ya que les permite
amortiguar la relevancia emocional que acompafia a los acontecimientos, sobre todo a

aquellos de origen traumético (Cirillo, Berrini, Cambiaso y Mazza, 1999).

INTERVENCION. LA REVELACION DEL JUEGO

Se reconstruye con la familia su historia emocional y relacional, particularmente en los eventos
carenciales. Esta reconstruccidon atraviesa todas las fases evolutivas del modelo familiar y se

focalizan los siguientes aspectos:

e El malestar padecido pero minimizado en la relacién de los padres con su familia de
origen,

e la relevancia de este malestar en la eleccidén de pareja (matrimonio de interés, forzoso
o inexistente),

o el efecto que los factores anteriores tienen sobre el cuidado de los hijos y del paciente
en particular, sea en la infancia por parte de la madre (cuidado remedado,

superinversién instrumental, abandono), o en la adolescencia por parte del padre.

Posteriormente, el equipo considera que al utilizar el método de la revelacién del juego
familiar fueron mas inquisidores que terapeutas auténticamente sensibles al sufrimiento de las
pacientes y sus familias. Las reflexiones que tiene el equipo incluye todo el desarrollo del
trabajo de Selvini-Palazzoli desde sus inicios, estas reflexiones les llevan a adoptar el anélisis de
la correlacién de los sintomas con una cierta personalidad de la paciente y con un cierto tipo
de familia. En sintesis, el trabajo se sustenta sobre un tripe polaridad: sintomas-persona-familia

(Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini, y Sorrentino, 1999).
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De este modo en el abordaje con la familia se ayuda a los padres del paciente a revivir algunas
de las dificultades que han tenido con sus propios padres y asi reinterpretar su
desconocimiento de las necesidades afectivas de sus hijos. Se recupera desde el plano
psicoanalitico las diferentes personalidades de la anoréxica y basados en el DSM IV se
establecen cuatro tipos: los trastornos de personalidad dependiente, borderline, obsesivo-
compulsivo y narcisista. El objetivo general con la paciente sintomatica se centra en ayudarle a
identificar su necesidad, convertirse en protagonista consciente de las vicisitudes que han
caracterizado su historia personal, expresando en interaccidon con las personas significativas de
su vida, las propias solicitudes y criticas con un renovado sentimiento del propio derecho y
valor. Sin embargo este objetivo se articula de diferente manera seguin el tipo de personalidad

subyacente del paciente (Selvini-Palazzoli, Cirillo, Selvini, y Sorrentino, 1999).

Como se ha revisado, el trabajo de Mara Selvini Palazzoli desde sus inicios se puede entender
como una espiral que da paso a nuevos métodos, los cuales no solo constituian nuevas
intervenciones, sino que integraron elementos importantes, no sélo de la Terapia Familiar,
sino de la Teoria del apego de Bowbly y el paradigma de la Complejidad de Morén, entre
muchos otros; pero siempre recorriendo los mismos puntos: la paciente, la familia, la sociedad

y la terapia, estudidndolos siempre desde un nivel més alto y por lo tanto méas complejo.

LUIGI BOSCOLO Y GIANFRANCO CECCHIN

Por su parte, después de la division del grupo, Boscolo y Cecchin siguieron ocupados en la
formacién de terapeutas familiares en el centro que nombraron como Centro Milanés de

Terapia de la Familia, en el cual se hacia investigacién sobre la formacién y la terapia.

En su trabajo desaparecieron las parejas mixtas y la idea de que dos terapeutas atendieran a la
familia en el consultorio. Pero ain predomina el concepto de Bateson de visidén binocular, es
decir debia estar una persona dentro del sistema y otra que pudiera observarla (Boscolo,

Cechin, Hoffman y Penn, 2003).

Para estos autores la formulacion de hipdtesis sigue teniendo importancia al atender una
familia, no obstante, los conceptos de neutralidad vy circularidad son reformulados. La
neutralidad ya no es vista como la ausencia de una postura, sino como un estado de
curiosidad; la circularidad es vista como el acceso que considera a la familia y al terapeuta en

un proceso que co-evoluciona.
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Algunos autores que influenciaron el trabajo de este equipo en esta etapa fueron: Heinz Von

Foerster, Humberto Maturana, y més tarde con Ernest von Glasersfeld.

La aportacién que Maturana y Varela hicieron fue la idea acerca de que la realidad surge en el
lenguaje a través del consenso, desde esta Optica existen tantas realidades como
conversaciones posibles. Von Foerster introduce el concepto de cibernética de los sistemas
observantes: el observador entra en la descripciébn de aquello que es observado, de este
modo, observador y observado no pueden ser separados. Von Glasersfeld abre el camino a

los conceptos del constructivismo radical (Reséndiz, 2010).

Gracias a los resultados de su modelo formativo, a la influencia de la cibernética del segundo
orden y al constructivismo, es que su teoria va teniendo cambios significativos en la forma de
concebir a las personas, a las familias, a los terapeutas y al proceso terapéutico mismo (Ochoa,

1995; Bertrando y Toffanetti, 2004)

De acuerdo a estas perspectivas epistemoldgicas el énfasis pasé del comportamiento
observado a las ideas, a las teorias, a las premisas personales de los componentes del sistema
observante. La familia ya no es vista como una “maquina homeostética” que el terapeuta
debia conocer antes para luego reparar, sino se comenzé a prestar més atencién a lo que
sucedia en la sesién, al intercambio de informaciones, emociones y significados entre

terapeutas y clientes. (Reséndiz, 2010).

Ademas, en esta etapa se introduce un nuevo término: el sistema significativo el cual toma en
consideracién a todas las personas involucradas en el problema por el que la familia asiste a

terapia.

Hacia el final de este periodo Boscolo y Cecchin, ahora influenciados por las ideas de Karl
Tomm proponen un incremento a la complejidad del andlisis de los sistemas. Proponen seis
niveles sistémicos organizados jerdrquicamente y conectados por circuitos reflexivos:
contenido, actos linglisticos, episodios, relaciones, biografia interna y modelos culturales
(Reséndiz 2010). Debido a que en esta etapa cobra importancia la construccién de significados

servird como puente para la siguiente fase reconocida como la etapa posmoderna.

En la etapa posmoderna del modelo de Milén se incorpora el lenguaje, las historias, y las
construcciones sociales. Como resultado los autores piensan en la terapia como una co-
creacién entre terapeutas y clientes en la que se desarrollan “historias alternativas” y

“atribuciones de nuevos significados a la realidad compartida™ poniendo especial atencién en
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las premisas epistemologicas (incluyendo las de los terapeutas), los sistemas emotivos y las

historias de los clientes (Boscolo y Bertrando, 1989; Bertrando y Toffanetti, 2004).

El concepto de curiosidad, anteriormente mencionado, deriva en la nocién de Jirreverencia, la
cual es una postura que libera al terapeuta, permitiendo su actuacién en el proceso terapéutico
sin ser victima de la ilusién de control, permitiéndole incluir ideas que podrian ser
contradictorias. Asi, la irreverencia como postura, apunta a las ideas de del terapeuta. No a las

de la familia (Reséndiz, 2010).

Otro concepto importante en esta etapa es el de prejuicio, con este concepto se trata de
resolver el dilema entre la condicién del terapeuta experto y la impotencia del terapeuta no
experto, planteado por el posmodernismo, pues defiende la posibilidad la creatividad del
terapeuta al formular hipétesis ligadas al contexto, en lugar de emitir interpretaciones de ideas

preconcebidas (Reséndiz, 2010).

Fruto del trabajo de esta etapa estén los libros /deas perfectas y Los tiempos del tiempo de
Cecchin y Boscolo respectivamente, en los que se observa la convergencia de elementos de las
distintas fases; algunos de ellos reformulados, otros producto del trabajo de las décadas

posteriores (Boscolo y Bertrando, 1989; Reséndiz, 2010).

La fase dialdgica representada por Paolo Bertrando tiene como ejes centrales el interés por el
espacio relacional, politico y discursivo entre las personas, una visién hipotética de los mundos
posibles, la atencién a la posicién del terapeuta dentro del sistema, el interés por la

construccién de la relacién terapéutica y las tecnologias del ser (Reséndiz, 2010).

Otros autores, han seguido sus propios desarrollos del modelo: algunos Pietro Barbetta a
quien sele considera un terapeuta culturalista, especialmente interesado en los procesos
conversacionales; Laura Fruggeri reconocida por sus investigaciones acerca de la diversidad en
el fenémeno familiar social; Umberta Telfener quien ha aportado una vasta revisién de de los
conceptos sistémicos y el pasaje de la visidn individual al sistema; Marco Bianciardi interesado
en los procesos iatrogénicos de la terapia; Andrea Mosconi que ha aportado al tratamiento
de parejas con inclusién de elementos analiticos sin perder el arco de referencia sistémico y

Enrico Cazzaniga con su abordaje sistémico del duelo (Reséndiz, 2010).
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CONCEPTOS BASICOS DE BOSCOLO Y CECHIN
Hipotesis sistémicas

Se refiere a esquemas explicativos formulados por el terapeuta como intento de responder a
las razones de la conducta sintomética o funcién del sintoma presentado por la familia. Son
Utiles en promover el proceso de cambio en la medida que permiten al terapeuta conectarse
con el sistema familiar sin ser absorbido por él, pues garantizan la presencia activa del

terapeuta sin ser absorbido e introducen informacién en el sistema (Ugazio, 1985).
Contexto y significado

La importancia del contexto es relevante para estos autores, ya que segin su postura sin
contexto no hay significado. El significado de la accién y el comportamiento, solo es dado por

el contexto (Boscolo y Bertrando, 1989).
Sistema significativo

El equipo de terapeutas deja de considerar solamente al sistema constituido Gnicamente por la
familia que asistia a sesién y comienza a considerar a todas las personas involucradas en el
problema presentado, a quienes se les reconoce como parte del sistema significativo (Boscolo

y Bertrando, 1989).
Irreverencia

Se trata de una postura del terapeuta desde la cual se libera de la ilusién del control. El
terapeuta promueve la incertidumbre debilitando constantemente los patrones y los relatos

que constrifien a la familia (Reséndiz, 2010).
Prejuicios

Alejado de su connotacién negativa, se refiere a los lentes con los que miramos nuestra
realidad, los cuales se han construido a través de los aflos de experiencia relacional (familia,
cultura, formacién profesional etc.). En el proceso terapéutico, son nuestros prejuicios los que

nos llevan a ocupar determinadas posiciones en el sistema (Reséndiz, 2010).
Tiempo

Se refiere a la dimensién temporal (presente, pasado y futuro) desde la perspectiva del sistema
terapéutico, la familia, el terapeuta y el equipo de observacién. Se considera al sistema como

una entidad siempre dispuesta a transformarse en entidades diversas, es decir, dispuestas a
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construirse un futuro. Se aleja de una concepcién lineal del tiempo y se busca en los

significados y las acciones creadas en el presente (Boscolo y Bertrando, 1989).

INTERVENCIONES PRINCIPALES DE BOSCOLO Y CECHIN

Entrevista interventiva

Se considera a la entrevista en si misma como una intervencién, ya que el terapeuta asume
que todo lo que hace es potencialmente significativo con el resultado terapéutico eventual;
concentrdndose mas en el propio comportamiento y los efectos que provoca, con el fin de

distinguir aquellas acciones que resultan terapéuticas de las que no (Tomm, 1987).
Preguntas circulares

Estas preguntas se plantean para obtener informacién recursiva: ya sea para los clientes o para
el mismo terapeuta, quienes a través de estas preguntas escuchan u cambian constantemente
su propia comprensién sobre la base de la informacién que ofrece el otro. LAs preguntas
circulares traen consigo noticias de diferencias, nuevas conexiones entre las ideas, significados y
comportamientos. Estas nuevas conexiones pueden contribuir a cambiar las premisas

personales de los miembros de la familia (Boscolo y Bertrando, 1989).
Preguntas orientadas al futuro

Son preguntas abiertas, sin restricciones ni condicionamientos (salvo aquellos datos de realidad
actual) que exploran el horizonte temporal del sistema y sus miembros, y sus eventuales
diferencias. Tienen una doble funcién: indagar la capacidad de los clientes para proyectarse al
futuro son restricciones y al mismo tiempo los estimulan a ver la posibilidad de reinventar ese

futuro (Boscolo y Bertrando, 1989).
Preguntas hipotéticas

Introducen, con una légica de norma, diferentes “mundos posibles” y pueden ser dirigidas al
pasado o al presente. Estas preguntas permiten el surgimiento de un mundo nuevo posible y
el entrevistador puede utilizar esto como herramienta para pasar del modo condicional al

modo indicativo para conferirle una posible realidad (Boscolo y Bertrando, 1989).
Preguntas reflexivas

Son preguntas que intentan influenciar al paciente o a la familia y se basan en suposiciones

circulares sobre la naturaleza del proceso que tiene lugar en el sistema terapéutico. Estas
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preguntas se plantean con la intencién de facilitar la autocuracién en un individuo o una
familia, activando la reflexividad entre los significados dentro de los sistemas de creencias
preexistentes que permiten a los miembros de la familia generar o generalizar por si mismos

los patrones constructivos de cogniciéon y comportamiento (Tomm, 1987).

CONSIDERACIONES FINALES

El Modelo de Milan surge influido por el grupo del MRI, sin embargo, evoluciona en otras

direcciones creando formas propias y distintas de entender a las personas y a las familias.

El grupo de cuatro terapeutas unidos por més de diez afos, logré la creacién de un enfoque
de sistemas familiares, que en sus inicios se utilizé con familias de anoréxicas y posteriormente
con familias de nifios con desérdenes emocionales. El trabajo que llevaron a cabo tanto en el
campo de la clinica, como en el de la investigacién ha nutrido desde sus inicios este modelo

terapéutico.

Como se ha observado, la obra del grupo de Mildn siempre esta en proceso, siempre
cambiante, sin embargo, hasta ahora, el trabajo de estos autores ha ofrecido, no solo una
expresion pragmatica de una epistemologia verdaderamente circular, sino también nuevas

formas de trabajar con familias con problemaéticas dificiles.

Este modelo no sélo tuvo frutos en la investigacién, el la reformulacién teérica y la
intervencién terapéutica también se coloca en el desarrollo mismo de la Terapia Familiar
Sistémica, pues varios autores reconocen que el trabajo de este equipo, sobre todo el reflejado
en el Articulo “Hipoétesis, circularidad y neutralidad” contribuyé al desarrollo de posturas

posmodernas en la intervencién terapéutica.

1.2.6 LA TERAPIA FAMILIAR POSMODERNA

La palabra posmoderno generalmente hace referencia a una época histdrica, a una corriente
en las artes y a una corriente critica en la academia especialmente en las ciencias sociales y la

filosofia.

Como movimiento filoséfico, el posmodernismo cuestiona la naturaleza del conocimiento,
seflalando las limitaciones de la epistemologia positivista al estudiar y comprender la

naturaleza humana. Propone que la identidad no es algo fijo, sino que esta en constante
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creacién dentro de una red de relaciones y conversaciones con otras personas. Algunos de los

principales autores son Jean —Farn¢ois Lyotard y Paul Feyerabend (Limén, 2005).

La perspectiva moderna parte de de la idea de que existe una realidad separada del
observador, susceptible de ser conocida de manera objetiva. El conocimiento es visto como un
“espejo” de la realidad y la funcién del lenguaje es representar al mundo tal cual es. La
propuesta posmoderna postula que el conocimiento se construye socialmente a través del
lenguaje, supone que no podemos tener una representacidn directa y objetiva del mundo,

solo podemos conocerlo a través de a través de nuestra experiencia del mismo.

Para el pensamiento posmoderno, el lenguaje ocupa un lugar central pues mas que
representar la realidad la constituye. En este sentido, las palabras no reflejan lo que las
personas piensan o sienten, sino que dan forma a las ideas y a los significados de las
experiencias. Estas ideas filosoficas adoptadas en la psicologia, han generado cambios en la

concepcién de los problemas y de los procesos terapéuticos.

Anderson (1997, citada en Tarragona, 2006), menciona que el posmodernismo no se trata de
un método terapéutico, sino de un movimiento filoséfico que incluye diferentes propuestas,

por lo tanto, es mejor pensarlo como una critica y no como una época.

Las précticas psicoterapéuticas que emergieron en el contexto del pensamiento posmoderno se
encuentran principalmente en tres enfoques: el Reflexivo, representado por Tom Andersen en
Noruega; el Enfoque Colaborativo, representado por Harlene Anderson y Harold Goolishian
en Estados Unidos; y el enfoque Narrativo, representado por Michael White y David Epston
en Australia y Nueva Zelanda (Lax, 1996; 1997).

1.2.6.1 EL ENFOQUE NARRATIVO

Los principales representantes del Modelo Narrativo son Michael White y David Epston.
White en Adelaida, Australia, inicia su carrera como asistente social. Pronto se interesa por la
psicoterapia y la aproximacion sistémica profundizando en las ideas de Bateson, que lo inician
en la seméntica de la comunicacién y la construcciéon de significados. Asimismo, se interesa por
las ideas de Michael Foucault acerca de la relaciéon entre conocimiento y poder, y por las ideas
de Erving Goffman y Jacques Derrida. Todo este bagaje es el que le permite desarrollar una
amplia reflexién sobre los procesos de desinstitucionalizacién del conocimiento y del poder
del conocimiento experto, que a su vez determinardn su modelo y practicas terapéuticas

(Bertrando y Toffanetti, 2004).
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David Epston se forma inicialmente como sociélogo en Auckland, Nueva Zelanda,
posteriormente profundiza en estudios de antropologia. Epston afirma que los estudios de
antropologia y los estudios etnogréaficos y transculturales son una influencia directa en su
préactica terapéutica. Coloca a la terapia fuera del modelo médico, abandonando la metéfora
de la enfermedad y definiéndola como un instrumento que ayuda a la familia y al individuo a
encontrar las transiciones justas a través de sus propias evoluciones existenciales, respetando la

identidad de cada pequefa cultura familiar (Bertrando y Toffanetti, 2004).

White y Epston comenzaron a trabajar juntos desde los afios 80“s. Ambos sostienen que es a
través del lenguaje, que conocemos y conformamos nuestro consenso acerca de lo que es la

realidad, de modo que sabemos lo que conocemos cuando lo ponemos en palabras.

De este modo desarrollan el modelo narrativo, el cual hace especial énfasis a la forma de
organizar nuestra experiencia a través del lenguaje, abandonando la idea de estructura o de
proceso y haciendo especial énfasis en el significado. Desde ésta perspectiva, la responsabilidad
del terapeuta es ser un experto conversacional que facilite la busqueda de versiones
alternativas a las historias saturadas por el problema, sin intentar encajar a las personas en un

esquema ya establecido (Rodriguez, 2002).

El objetivo principal desde este abordaje terapéutico es el empleo del lenguaje, provocando
una separacién linglistica, que distingue al problema de la identidad personal, lo que les
permite a las personas tomar iniciativas, a fin de alejarse de la influencia que poseen los

problemas sobre sus vidas (Tomm, 1989).

FUNDAMENTOS TEORICOS

Principalmente son dos los fundamentos de la terapia narrativa: las ideas de Gregory Bateson
y las ideas de Michael Foucault. Entre las contribuciones de Bateson se pueden mencionar la
importancia que posee la epistemologia en el proceso de cdmo conocemos o interpretamos el
mundo, la importancia de la diferencia que hace la diferencia y las pautas que se interconectan

en los sistemas vivos (Tomm, 1989; White y Epston, 1993).

Foucault sostiene que el poder es constitutivo o determinante en la vida de las personas, ya
que estén sujetas al poder por medio de “verdades” o normas en torno a las cuales se les
incita a moldear sus vidas y sus relaciones. Y son estas verdades, las que a su vez, mantienen el

funcionamiento del poder. Esta forma de poder en lugar de reprimir, subyuga, haciendo a las
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personas dociles, participando en actividades que apoyan la proliferacién de conocimientos

globalesy unitarios (White y Epston, 1993).

Para Foucault poder y conocimiento son inseparables. Los discursos de una sociedad
determinan qué conocimientos son sostenidos como verdades y aquellos que controlan el
discurso, controlan también el conocimiento; pero al mismo tiempo, el conocimiento
dominante de un &mbito, determina quién ocupard las posiciones de poder (Freedman y

Combs, 2000).

Las ideas de Foucault son puestas en préactica en el enfoque narrativo al externalizar el
problema, ya que al hacerlo se identifican los conocimientos unitarios y los discursos de
“verdad” que someten a las personas, haciendo posible que se liberen de ellos. Otra de las
aplicaciones de estas ideas en la préctica terapéutica es afirmar que /a persona es la persona y

el problema es el problema (Bertrando y Toffanetti, 2004; White y Epston, 1993).

PRINCIPIOS BASICOS

Desde este enfoque, se asume que las personas son seres interpretantes, es decir, interpretan
activamente las experiencias conforme se van viviendo, por lo tanto la vida es como un relato
o narrativa. No obstante, sélo es posible interpretar las experiencias si se tiene un marco de
inteligibilidad que brinde un contexto y posibilite la atribucién de significados, este marco lo
constituyen los relatos. Estos relatos, son los que determinan qué aspectos de nuestra vida son
expresados y la forma de expresion de esas experiencias, es decir, las moldean vy las

constituyen, por lo tanto vivimos a través de ellos (White, 2002).

En este sentido, White cree que las narrativas segin las cuales expresamos nuestras
experiencias, no son neutrales, ya que surgen dentro de una cultura dominante, estas
narrativas influyen sobre la manera en que las personas conducen sus vidas, esto no equivale a
que haya narrativas buenas o malas, pero para algunas personas la cultura dominante tiene
efectos restrictivos sobre sus vidas y sus interacciones, de modo tal, que las historias acerca de

quienes son, se tornan rigidas (Lax, 1997).

Ahora bien, todas las personas poseen mas de un relato acerca de si mismas, de los demés y
de sus relaciones, sin embargo hay uno que prevalece cuando se asignan significados a las
experiencias, el cual determinard en gran medida la naturaleza de las vivencias y de las

acciones. De este modo, si prevalece la historia saturada por el problema, en el momento de
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dar significado a las vivencias, entonces se representard la misma historia, dejando fuera una

gran parte de la experiencia vivida (Suérez, 2004).

Ya en el proceso terapéutico, un principio fundamental en el Enfoque Narrativo, es el
acercamiento respetuoso y no culposo del terapeuta hacia el consultante, desde esta
perspectiva se concibe a las personas como expertos en sus propias vidas. El terapeuta al estar
frente a los consultantes deberd asumir una postura de interés genuino sobre los relatos de las

personas (White, 2002).

Cuando una persona experimenta problemas por los que puede acudir a terapia, los relatos
que hacen de su experiencia, o su experiencia relatada por otros, no representan
suficientemente sus vivencias. En este sentido se postula que existen aspectos significativos en
sus experiencias vividas que contradigan tales historias dominantes. Por lo tanto cuando una
persona o familia acude a terapia es util que se identifiquen o generen narraciones
alternativas, las cuales permitan relatar nuevos significados més Gtiles y satisfactorios (White y

Epston, 1993).

Para la terapia narrativa las experiencias vividas que quedan fuera del relato dominante son
una fuente de riqueza y fertilidad para la generacién o regeneracién de relatos alternativos, de
modo que una vez que se identifican estos relatos se invita a las personas a que les atribuyan

significados (White y Epston, 1993).

Para lograr lo anteriormente descrito, existen algunas guias principales para el trabajo
terapéutico. Cabe mencionar que desde este enfoque, todas las preguntas hechas por los
terapeutas son igual de vélidas, pues representan caminos diferentes ya que desde esta

postura, no existe solo un camino correcto.

HERRAMIENTAS TERAPEUTICAS

En la terapia narrativa el terapeuta se interesa primeramente por los relatos de las personas,
por lo tanto, una de las primeras cosas que se hace es tratar de conocer acerca de las
experiencias de las personas, esta comprensién es tan relevante para el terapeuta como para el

paciente (White, 2002).

Posteriormente, lo que hacen los terapeutas es preguntar acerca de la vida del problema, a su
vez se lleva a cabo la externalizacion del problema, es decir, separar a la persona del

problema, con la cual se alienta al paciente a narrar la influencia que el problema ha tenido en
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su vida y en sus relaciones (White y Epston, 1993). Los autores de este enfoque mencionan

que la conversacién externalizadora ofrece diferentes ventajas a las personas:

a) Disminuye conflictos personales frecuentemente relacionados con quién
es el responsable del problema,

b) combate la sensacién de fracaso,

¢) ayuda a la cooperacién entre las personas en su lucha contra el problema,

d) abre posibilidades de apartarse de la influencia del problema,

e) permite afrontar de manera diferente los problemas que parecian no
tener solucién y

f) ofrece opciones de didlogo sobre el problema dejando atras los

monologos.

Un primer paso en la externalizacién es nombrar el problema, dejando que sea el consultante
que le de un nombre y que haga una descripcién exhaustiva por medio de imégenes o

metéaforas (Morgan, 2000).

Para lograr sostener conversaciones externalizadoras con los consultantes, el terapeuta puede
hacer preguntas de influencia relativa las cuales invitan a las personas a centrarse en dos
descripciones diferentes en su relacién con el problema: la primera se relaciona con la
influencia que el problema tiene en la vida y las relaciones de la persona, y la segunda se

refiere a la influencia que la persona tiene en el mantenimiento del problema.

En la terapia narrativa la desconstruccion adquiere un papel importante. Esta se lleva a cabo al
examinar verdades que se han asumido como tales sacandolas de su contexto, cuestionando
los efectos de los discursos dominantes en la vida de las personas. Es mediante este proceso,
que se abren las posibilidades de liberar a las personas de los relatos dominantes, permitiendo

que otras historias alternativas surjan y se desarrollen.

Cuando se logran deconstruir narrativas dominantes, queda expuesto el contexto socio-
cultural del cual surgieron, ayudando a la comprensién de cémo es que las personas caen

dentro del sistema cultural que privilegia estas narrativas (Lax, 1997).

White menciona que las conversaciones de externalizacién, en tanto como conversaciones
descontructivas, son especialmente Utiles cuando los problemas de las personas tienen un
efecto totalizante en su vida, es decir, cuando los relatos de la gente estdn saturados por el
problema. Sin embargo, algunas personas al llegar a terapia, disponen de otras narrativas del

yo y de las relaciones, en este caso la tarea del terapeuta es crear la oportunidad para que las
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personas se centren més en estas maneras preferidas del ser y esta re-narracién, en si misma,

deconstruye los relatos dominantes de las vidas de las personas (White, 2002).

Otra herramienta utilizada en la terapia Narrativa, es la blUsqueda de acontecimientos
excepcionales o de resultados unicos, es decir, aquellos episodios en los que el problema no ha
podido influir en la vida de las personas o de la familia. Estos acontecimientos pueden ser
pasados, los cuales pueden favorecer la creacidn de nuevos significados en el presente;
actuales, los cuales ocurren en la sesidn terapéutica; o futuros, que pueden identificarse al

revisar los planes de las personas para liberarse del problema (White y Epston, 1993).

Cuando el terapeuta identifica estos acontecimientos, se le ofrece a la persona la posibilidad
de replantear su historia dejando de lado el relato saturado por el problema, vy esta historia
debe adquirir forma y tomar fuerza. En este sentido White (Morgan, 2000 citado en Zavala,

2007) propone diferentes maneras de lograrlo:

e Conversaciones de remembranza

e Inclusién de coterapeutas expertos (clientes expertos en contender con
ciertos problemas)

e Rituales y celebraciones

e Ceremonias de definicién con grupos de testigos externos

e Uso de documentos como diplomas, certificados, manuales, notas de la
sesion, videograbaciones, etc.

e Uso de cartas

CONSIDERACIONES FINALES

La terapia narrativa parte de bases epistemoldgicas diferentes a otros enfoques de terapia
familiar, debido a que se sitia en un marco socioconstruccionista. Esto ha favorecido una
posicién de cooperacidn entre paciente y terapeuta, mientras en los modelos anteriores la
historia del terapeuta era la mas relevante. De este modo, se abandonan las descripciones
normativas, motivando tanto a las personas como a los terapeutas, a examinar las

construcciones e historias, decidiendo como actuar con ellas (Rodriguez, 2002).

La terapia narrativa implica una manera especifica de hablar con las personas acerca de sus
vidas y sus problemas, refiere una forma particular de comprender la identidad de las
personas, los problemas y los efectos que pueden tener en sus vidas, representando una

manera distinta de entender la relacién terapéutica y la terapia en si.
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Finalmente, el enfoque narrativo en la préactica de la psicoterapia puede ser utilizado por los
terapeutas en problemas como: encopresis, anorexia, depresién, violencia, pérdidas afectivas,

problemas de pareja, violencia, esquizofrenia, paranoia, etc. (Tomm, 1989).

1.2.6.2 EL EQUIPO REFLEXIVO

El principal representante del trabajo con Equipos Reflexivos es Tom Andersen, Medico
Psiquiatra del Norte de Noruega. En 1974, Andersen obtiene el cargo de profesor de
psiquiatria social en la Universidad de Tromso. Este se convierte en un acontecimiento
significativo, ya que permitié la organizacién de un grupo de siete profesionales que dirigian
sus esfuerzos para evitar la internacién de pacientes psiquiétricos. Estos siete profesionales
participaron en un programa educacional de dos afios en Terapia familiar de orientacién
sistémica, organizado por la Asociacién Psiquidtrica de Noruega. Dentro de este grupo se
encontraban Siri Blesvik, Birgit Eliassen, Anne Herzberg, Aina Skorpen, Viadje Hamsen, Odd

Nilssen y Tom Andersen (Andersen 1991.

En 1984, en el Hospital Mental de Tromso se organizé otro grupo de profesionales formado
por trabajadores sociales, psicélogos y psiquiatras y médicos y dirigidos por Andersen. Este
equipo trato de trabajar en un principio desde el Enfoque de Milén, sin embargo, pronto se
encontraron con dificultades tales como que el terapeuta no transmitia las ideas de su consulta
hacia el equipo, ni del equipo hacia el consultante; y la lucha en la que cada miembro del

equipo trataba de imponer su punto de vista (Andersen, 1991).

Asimismo, Andersen al observar a las familias que se encontraban en un estancamiento, se
cuestionaba si serfa una buena idea que estas familias, pudieran ver méas de cerca el proceso
terapéutico. Asi, en 1985, gracias a un caso insdlito, el equipo se ve motivado a decirle a la
familia que el grupo de profesionales que se encontraba detras del espejo, tenian algunas ideas
que podrian ser utiles, y que si les interesaba podian verlos y escucharlos compartir estas ideas.
La familia accedid, por lo que encendieron las luces y conectaron el sonido detrés del espejo
para que la familia pudiera ver a los profesionales. Esta forma de trabajo se denomind

posteriormente “Equipo reflexivo” (Andersen, 1991).
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FUNDAMENTOS TEORICOS

En sus inicios el trabajo de Tom Andersen y su grupo de profesionales, adoptaron el Modelo
de Milén, el cual se hacia desde una cdmara de Gessel, con un grupo de terapeutas que

observaban la sesién y casi al final de ésta mandaba mensajes a la familia.

Gregory Bateson hace énfasis sobre la idea de compartir diferentes puntos de vista del mundo
influye en la percepcién que se tenia anteriormente de uno mismo. Retomandolo Andersen
menciona que en la percepcién de los problemas existen tres tipos de diferencias: la diferencia
es tan pequefia que no se percibe, la diferencia es tan grande que no es perceptible y la
diferencia es una percepcién tan significante que puede causar desorganizacién en el sistema

(Sanchez y Gutiérrez, 2000).

Maturana indica que no se puede hablar de universo, sino de multiuniverso ya que nuestro
mundo tiene posee una gran posibilidad de significados, de modo que, cada una de las
personas forma su realidad, realizando una imagen de lo que conoce de ésta y de su actitud
ante el mundo. Esta es una idea que retoma Andersen y que se ve reflejada en su quehacer

terapéutico (Sanchez y Gutiérrez, 2000).

Otra de sus bases tedricas es la Hermenéutica de la cual Andersen ha tomado el concepto de
“Circulo hermenedtico” el cual ha sido discutido ampliamente por Heidegger y Gadamer.
Desde este concepto, se sustenta que las conceptualizaciones y las suposiciones que rigen la
vida de las personas, se construyen con los significados que le van asignando a sus
experiencias. Los seres humanos tienen entonces, ciertos prejuicios acerca de lo que vivimos y
una vez frente a la realidad, tomaréan los signos que mejor se ajusten a sus prejuicios. Pero si
las personas al enfrentar nueva informacién, asimilan la diferencia, los prejuicios
inevitablemente sufren un cambio. Desde esta perspectiva el centro de las personas se ubica en

el exterior, es decir, en la conversacién con los demés, en la cultura y en el lenguaje.

La aportacién del Construccionismo Social al trabajo con los equipos de reflexién, se debe a la
idea de que la vida de las personas se sustenta en el lenguaje, las narraciones y las historias.
Estas narraciones se forman, y a la vez dan forma a las experiencias de vida, las personas las
construyen al interactiian con otros, por lo tanto las historias que dan forma a la vida de las

personas son relaciones.

A su vez las historias y las relaciones se sitian en un contexto cultural, el cual contiene
numerosas normas que regulan el intercambio social, debido a esto las narraciones nunca son

neutrales.
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PRINCIOS BASICOS

Andersen (1995), menciona que los procesos de reflexién en los grupos pueden describirse
como alternancias entre conversar con otros sobre temas significativos y sentarse a escuchar las
conversaciones sobre estos mismos temas. Esto requiere dos procesos distintos, una
conversacién con otros la cual es externay la conversacién con uno mismo al escuchar hablar
a los otros, la cual es interna. Estos tipos de conversacion tratan el mismo tema de dos formas

distintas.

Ahora bien, una idea preponderante desde esta perspectiva terapéutica es la idea de que estar
en el mundo equivale a estar en el lenguaje, y por lo tanto en la conversacién. De este modo,
no son las personas quienes le dan forma a sus movimientos, sentimientos y conversacién, por

el contrario son ellos quienes le dan forma a las personas (Andersen, 1995).

Toda conversacidon tiene una parte /nformativa y una parte formativa. La parte formativa
permite que las personas expresen sus pensamientos y la parte formativa permite que las
personas encuentren un significado por medio del lenguaje, lo que permite que se forme el

estar en el mundo.

En la préactica terapéutica es importante no perder de vista que las palabras contienen
significados que les han sido asignados previamente por la cultura. De este modo las
conversaciones terapéuticas pueden convertirse en una herramienta para generar cambios, en
la medida en que sea un espacio de co-construccién de nuevos significados, colocando a las
personas con la capacidad de contar sus historias de la manera en que les sea mas util (Zavala,

2007).

En el proceso terapéutico se tiene en cuenta la fuerza y la peligrosidad de las palabras, por lo
tanto, las conversaciones que se tienen con los consultantes, no estdn centradas en
intervenciones o en la solucién de los problema, sino que ponen énfasis en la creacién de
espacios que permitan que surjan alternativas de estar en el lenguaje y por lo tanto en el

mundo (Zavala, 2007).

Andersen (1995), sefiala que todos tenemos prejuicios, ya que es imposible no tenerlos pues se
van formando de acuerdo a nuestra experiencia, de modo que, lo que llegamos a entender
tiene que ver mas con los limites de nuestros prejuicios, sin embargo, cuando estamos por
entender algo, existe la posibilidad de ver y oir algo que nunca habiamos visto ni oido antes,
de modo que nuestro pre-entendimiento sea matizado y hasta pueda cambiar. Esto es a lo que

él llama Circulo Hermenéutico.
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GUIAS PARA LA PRACTICA TERAPEUTICA

Desde esta perspectiva tedrica es importante que desde el primer contacto con el o los
consultantes, el cual puede hacerse por teléfono, se hable acerca de la modalidad de trabajo.
El terapeuta comentard que la forma de trabajo incluird a un grupo de expertos situados en
otro espacio, quienes observaran el desarrollo de la terapia. La familia podré ver a este grupo,
y tanto ella como el terapeuta podrén pedirle su opinién con respecto a lo observado durante
la sesion. Si la familia se niega a aceptar esta forma de trabajo, un solo terapeuta serd quien
atienda a la familia y consultard al grupo después de la sesién, con el fin de obtener la

reflexién del equipo (S&nchez y Gutiérrez, 2000)

Al iniciar la sesién terapéutica Anderson (1991), menciona que la parte mas importante de la
conversacién entre un terapeuta y un consultante se centra en la pregunta: “/Cémo puede

haber una conversacion significativa entre el sistema fijo y nosotros? (p. 61).

Mientras el terapeuta sostiene la conversacién con los consultantes, el equipo detrés del espejo
escucha en silencio y atentos a sus didlogos internos. Existen dos maneras de cambiar de
posicién: el entrevistador puede pedirle al equipo reflexivo que le dé sus ideas, o los
miembros del equipo pueden hacerle saber que ya tienen ideas sobre la situacién. Antes de
que el equipo comience a hacerla reflexién, el terapeuta les indica que si la familia desea se

pueden relajar y escuchar la conversacién, o pueden pensar en otra cosa (Anderson, 1991).
Las reflexiones del equipo deben seguir algunas pautas (Andersen 1991):

e Cada miembro del equipo tiene en mente que existen muchas versiones
de los temas que se discuten y que cada persona tiene su propia versiéon
Esto permite al miembro del equipo sentirse inseguro cuando habla: “no

1

estoy seguro..., puede ser..., podria decirse...” etcétera

e Las reflexiones deben basarse en lo expresado en la conversacién y no en
algo tomado de otro contexto, por lo tanto deben utilizarse expresiones
como: “cuando vi..., cuando escuche...”

e Los miembros del equipo deben tratar de no utilizar connotaciones
negativas, expresiones que pudieran parecer una critica o un juicio

e Cuando el equipo se encuentre en la misma sala que la familia y la
terapeuta, se debe enfatizar que no es una conversacién con la familia,

sino de los miembros entre si. Es importante que los miembros del equipo

se miren entre si mientras reflexionan y que no miren a la familia. Esto
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permite que los oyentes se sientan en la libertad de no escuchar, pero
también abre el espacio para que atiendan a sus didlogos internos, sin la
presidn de tener que participar de la conversacién

e Las conversaciones deben ser de tipo especulativo, es decir, preguntando
maés que afirmando, utilizando metéforas, planteando dilemas en lugar de
aconsejar o dictar una direccién

e Los miembros del equipo deben omitir aquello que fue demostrado en la
entrevista que la propia persona prefiere que no se mencione, por

ejemplo un hombre que estuvo tratando de ocultar su ira.

Una vez que el equipo reflexivo termina de hablar, generalmente hablan 10 minutos, a veces
un poco mas, se cambian las posiciones y la familia habla mientras el equipo escucha. El
terapeuta debe comenzar la discusién haciendo la siguiente pregunta: “‘Hay algo de lo que
han escuchado sobre lo que les gustaria hacer un comentario, o hablar?” (Andersen, 1991,
p.80). El terapeuta también puede presentar a discusion las ideas que al él mismo se le
ocurrieron mientras escuchaba. La cantidad de cambios que se realizan entre la familia

entrevistada y el equipo reflexivo oscila entre 2 y 4, pero eso depende de la situacién.

Al final de la sesién se pacta el futuro de las reuniones entre los dos equipos, y serd la familia

quien decida (Andersen, 1991).

CONSIDERACIONES FINALES

La principal aportacién de la préctica terapéutica de los equipos reflexivos, es el vuelco que
propicia en los roles entre expertos y consultantes, que hace visible al equipo y a su proceso
de formulacién de hipétesis, privando al experto de su papel enigmético de experto en
resolver problemas. Por otro lado, deja a la vista de la familia, el rol profesional de un grupo

ante un consultante con dificultades.

Otra de las aportaciones que hace el equipo reflexivo, es la postura del terapeuta ante el
proceso terapéutico de los clientes. En los modelos tradicionales se les dice a la personas como
deben ver sus problemas y lo que deben hacer al respecto. Desde esta postura se les muestra a
los clientes otras miradas (la del terapeuta y las del equipo) con respecto a su problema y a las

posibilidades de solucién (Andersen, 1993).
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Ademas, esta modalidad de terapia permite estar en una dimensién dentro-fuera, escuchar y
ser escuchados, enriquecer la comunicacién vy facilitar la interaccién entre la familia

consultante, el terapeuta y el grupo de reflexién, quienes pueden funcionar como una unidad.

1.2.6.3 EL ENFOQUE COLABORATIVO

Harlene Anderson y Harry Goolishian son los principales representantes del enfoque
colaborativo. En 1950, Harry Goolishian, crea la Terapia de Impacto Mdltiple (TIM), en la
Universidad de Texas, en Galveston, Texas. La TIM, es una forma de terapia breve centrada
en la familia con hijos adolescentes, con el objetivo de ayudar a las familias a crear un proceso
de autorehabilitacién para enfrentar las crisis de sus hijos adolescentes, en el menor tiempo
posible. la terapia era realizada por un grupo multidisciplinario que trabajaban
intensivamente con la familia involucrando a miembros de la comunidad que fueran

relevantes para la familia (Beltrdn, 2004).

En 1977 se establece el trabajo conjunto de Anderson y Goolishian en el Galveston Familiy
Institute, conocido como el “Grupo Galveston”, en el cual trabajaron en colaboracién con
Paul Dell y George Pulliam. En sus inicios, el grupo Galveston trabajaba con el formato de la
TIM, influido también por el MRI, de quienes retomaban el interés del terapeuta en aprender
y hablar el lenguaje del consultante, en lugar de que el consultante aprendiera el lenguaje del
terapeuta. Este interés por el lenguaje de la familia consultante, fue fundamental para los

cambios posteriores en la préactica clinica (Beltran, 2004).

Como terapeutas familiares, el grupo Galveston, retomo las teorias de los sistemas cibernéticos
desde las cuales realizaban su practica clinica en dicho instituto, sin embargo estas teorias son
posteriormente abandonadas y desplazadas por la Hermenéutica y las teorias

socioconstruccionistas.

El impacto conversacional propicia en Goolishian un cambio en su pensamiento, pasando de
la concepcién mecénica de la “ciencia dura” a una posicién flexible y fluida basada en la
filosofia social. En 1998, publica junto a Anderson “Human systems as linguistic systems”,
donde desarrollan los puntos centrales de la conversacién en terapia familiar. En 1992 la
pareja, ya famosa por su trabajo, escribe “The client is the expert: A not-knowing approach to
therapy”. Goolishian muere antes de que el articulo sea publicado, heredando Anderson la
direccién del Instituto Galveston, manteniendo viva la memoria de Harry (Betrando y

Toffanetti, 2004).
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FUNDAMENTOS TEORICOS

Una de las bases tedricas para el enfoque colaborativo es el pensamiento batesoniano.
Reconocen que la ideas de Bateson acerca de que el contexto relacional y comunicativo es
esencial para el significado que damos a las palabras y acciones, fue la idea precursora de la
premisa colaborativa en la que sefialan que conversacién y relacién van de la mano (Beltrén,

2004).

De la cibernética del segundo orden retoman la nocién de que un sistema esta determinado
por el observador. Esta nocién se reconoce como una ruptura paradigmética que sitia a los
terapeutas en el proceso reflexivo de la observacién, pues este enfoque pone en duda la
existencia de una realidad objetiva independiente, asi como la dualidad sujeto-objeto,

cuestionando, a su vez, la postura del terapeuta (Beltran, 2004).

En un inicio, el grupo Galveston fue influido por el énfasis que el grupo de Palo Alto hacia en
el lenguaje del cliente, utilizdndolo como una herramienta terapéutica. Posteriormente, su
acercamiento al pensamiento de Humberto Maturana, sobre la biologia del lenguaje, y al
Construccionismo social y la Hermenéutica, propiciaron el cuestionamiento de las ideas que

habian sustentado (Beltran, 2004)

La Hermenéutica y el Sociocostruccionismo conciben a los sistemas humanos como entidades
complejas, integradas por individuos que piensan, interpretan y comprenden. Cuestionan la
aplicacién de las ciencias fisicas y naturales al andlisis de los sistemas humanos, considerando
que la pre-comprension de tales explicaciones limita la apreciacién de la complejidad humana.
Ambos examinan los supuestos que mueven a las creencias y précticas cotidianas, es decir,
como producimos y comprendemos a los individuos y a las instituciones sociales; como
participamos en lo que creamos vivenciamos y describimos. Para ambos, el lenguaje
desempefia un papel central; creencias y précticas se vinculan con, se crean en y ocurren en el

lenguaje (Anderson, 1997).

En el caso de la Hermenéutica, el Enfoque Colaborativo la retoma para sefalar que la
comprensién de es siempre interpretativa, es decir, no existe un punto de vista privilegiado
para observar la realidad, no es posible lograr una comprensién “verdadera”. De este modo,
la basqueda de la verdad pierde relevancia, ya que cada descripcién constituye una versién de

la realidad, situando la comprensién en el lenguaje, la historia y la cultura (Anderson, 1997).

Del Construccionismo Social, los terapeutas colaborativos hacen referencia a autores como

Kenneth Gergen, Jerome Bruner y Jhon Shotter entre otros, para entender como las personas
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construyen el conocimiento, sefialando que los significados son construcciones, producto de
los intercambios sociales, de forma tal, que la manera en la que los individuos concepttan las
cosas, los acontecimientos, las relaciones y a los otros, son el resultado del lenguaje que

utilizan, es decir, del dialogo construido socialmente (Anderson, 1997).

SUPUESTOS BASICOS

Desde el Enfoque colaborativo existen dos conceptos centrales, en torno de los cuales se
organiza el entendimiento de las personas, y la terapia, estos conceptos son el lenguaje y la
conversacion. Estos, son utilizados en este enfoque como herramientas para el quehacer
terapéutico. De este modo, los terapeutas colaborativos explican que los problemas existen en
el lenguaje y son propios del contexto narrativo del que derivan su significado. En este sentido
la terapia se concibe como un sistema, también de lenguaje, el cual retine a la gente en una
conversacién colaborativa que propicie la busqueda conjunta de posibilidades (Anderson,

1997)

Anderson sefiala algunas ideas bésicas desde las cuales organiza su trabajo clinico (Anderson,

1997, Anderson y Goolishian, 1996):

e lLos sistemas humanos son sistemas de generacién de lenguaje y de
significado

o Elsignificado y la comprensién se construyen socialmente

e En terapia todo sistema se consolida dialégicamente alrededor de cierto
“problema”

e La terapia es un hecho linglistico que tiene lugar dentro de la
“conversacién terapéutica”

o El papel del terapeuta es el de un artista de la conversacién que participa
y observa y facilita la conversacién terapéutica

e El terapeuta ejercita el arte terapéutico por medio del empleo de
preguntas conversacionales o terapéuticas

e Los problemas con los que los terapeutas se enfrentan en la terapia, son
acciones que expresan las narraciones humanas de tal modo que
disminuyen el sentido de mediacién y de liberacién personal

e El cambio en la terapia es la creaciéon dialogal de una nueva narracién y

por lo tanto la oportunidad de una nueva mediacién
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Estas ideas marcan diferencias entre la filosofia y la practica clinica, en relacién a otras

propuestas posmodernas, que resultan en un cambio en la concepcidn del sistema social,

proceso terapéutico y de la postura del terapeuta. Estos cambios son descritos por Anderson

(1997), en la Tabla 11.

Tabla 11. Cambios en las definiciones de sistema social, proceso terapéutico y posicién del
terapeuta en el Enfoque Colaborativo, segiin Anderson (1997).

DESDE

Sistema social definido por una estructura
de roles

\ HACIA \

Sistema basado en el contexto, y producto de
la comunicacién social

Sistema compuesto por un individuo, una
pareja o una familia

Sistema compuesto por individuos
interrelacionados a través del lenguaje

Organizacién y un proceso jerarquicos
dirigidos por la terapeuta

Postura filoséfica terapéutica que invita a una
relacién y un proceso colaborativos

Una relacién dualista entre un experto y un
no-experto

Una sociedad colectiva entre personas con
diferentes perspectivas y conocimientos

Una terapeuta que sabe, descubre y recoge
informacién y datos

Una terapeuta que no-sabe y que esta en la
posiciéon de ser-informada

Una terapeuta experta y satisfecha que sabe
como otros debian vivir

Una terapeuta experta en crear un espacio
para el didlogo facilitando el proceso dialégico

Una terapia centrada en conocimiento
impartido y en la busqueda de la causalidad

Una terapia centrada en generar posibilidades
fiando en las contribuciones y la creatividad de
todos los participantes

Una terapeuta segura de lo que sabe (o de lo
que cree que sabe)

Una terapeuta insegura para quien el
conocimiento esta en constante desarrollo

Operar desde conocimientos, supuestos y
pensamientos privados y privilegiados

Hacer publicos, compartir y reflexionar sus
conocimientos, supuestos, pensamientos,
preguntas y opiniones

Una terapeuta intervencionista, con
capacidad estratégica y técnica

Una inquisicién compartida que depende de
las capacidades de todos los participantes

Una terapeuta que intenta producir cambios
en otra persona s

El cambio como consecuencia natural de un
didlogo generador y una relacién colaborativa

Una terapia con personas bien delimitadas,
dotadas de si-mismos nucleares

Terapia con personas multifacéticas, con si-
mismos relacionales construidos en el lenguaje

Una terapia como una actividad que
investiga a otros sujetos

Terapeuta y cliente participan como co-
investigadores descubriendo juntos

Una de las herramientas indispensables para establecer una conversacién terapéutica es el

proceso dialégico, el cual segiin Anderson (1997), incluye seis componentes interrelacionados,

simultaneos, superpuestos y secuenciales, todos ellos subordinados a la postura filoséfica que

guia este enfoque:

1. El terapeuta participa en un espacio dialégico consigo mismo y lo

mantiene. Esto permite que le de un lugar al otro y no entre en ideas y

planes ya formados acerca del cliente, del problema o la solucién
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2. El terapeuta inicia, facilita y mantiene un didlogo externo con el cliente

3. El cliente participa en un didlogo interno consigo mismo. Este, se facilita
gracias al dialogo externo

4. Los clientes participan en didlogos externos entre si. Cuando un individuo
comienza a hablar de manera distinta con el terapeuta y consigo mismo,
también comienza a hablar distinto con otros

5. El cliente participa en didlogos internos y externos fuera del consultorio.
Los didlogos internos y externos que ocurren dentro del consultorio,
propician que los clientes hablen de distinto modo consigo mismos y con
otros fuera del consultorio

6. El terapeuta participa en didlogos internos y externos fuera del
consultorio. El terapeuta también se lleva consigo las conversaciones y

pensamientos que ocurren en el consultorio.

GUIAS PARA LA PRACTICA TERAPEUTICA

Para Harlene Anderson (1997) el enfoque colaborativo no se reduce solo a un aprendizaje
tedrico y técnico, sino que requiere que los terapeutas adopten una postura filoséfica que sirva
como base para el quehacer terapéutico y como guia en la conversacién con cada uno de los

clientes.

De este modo en la conversacién terapéutica es importante adoptar una postura dialogal, la
cual propicia una busqueda mutua de comprensién y exploracién acerca de los problemas,
como una participacién conjunta del terapeuta y el cliente, sin hacer énfasis en producir

cambios, sino en abrir un espacio para la conversacion (Anderson y Goolishian, 1996).

Ahora bien, el cambio, seglin esta perspectiva, se obtiene en la creacién dialégica de la nueva
narracién que va surgiendo a medida que el dialogo se desenvuelve. Por lo tanto para poder
lograr una conversacién que favorezca el cambio, es importante adoptar una postura de “no
saber’ en la que el terapeuta deja de lado sus ideas preconcebidas y se limita a estimular la
conversacién de los clientes, asumiendo una posicién hermenéutica, es decir, de exploraciéon
de la comprensién y de la experiencia del cliente. Esta lucha por comprender dentro de la
terapia debe convertirse en una accidon conjunta entre terapeuta y cliente, permitiendo que
este ultimo tenga un espacio y movimiento conversacional, puesto que no tienen que

promover, proteger o convencer al terapeuta respecto a sus ideas, lo que a su vez permite que
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surjan nuevos significados, los cuales son co-creados entre el terapeuta y el cliente Anderson y

Goolishian, 1996).

Para este Enfoque una nocidén bésica en la postura del terapeuta es la transparencia, es decir, el
hacer publicos sus didlogos internos, sus pensamientos, incertidumbres, saberes, prejuicios,
temores, especulaciones, etc., permitiendo que éstos sean reflexionados, cuestionados o
rechazados, pero que a la vez puedan ayudar a la que emerjan multiples voces y perspectivas

dentro del proceso terapéutico (Anderson, 1997).

Cabe destacar que ésta postura filoséfica, propuesta por el Enfoque Colaborativo tiene el
propdsito de ser abierta, genuina, apreciativa, respetuosa, invitante y curiosa lo cual cobra
importancia al generar una relacién terapéutica colaborativa, cooperativa e igualitaria

(Anderson, 1997).

CONSIDERACIONES FINALES

Las ideas transmitidas por Anderson y Goolishian dan un vuelco a la concepcién sistémica
clasica. Desde esta concepcidn clésica, el axioma principal postulaba que el sistema
disfuncional crea al problema, el cual puede ser modificado si se opera y maniobra sobre el
contexto. Por el contrario, desde la perspectiva del enfoque colaborativo, los sistemas no
crean problemas, el uso del lenguaje referido a los problemas es lo que constituye a los
sistemas. Asimismo, cambia la perspectiva en torno a la postura del terapeuta, el cual deja de
ser el experto, dando lugar para que sus ideas e intervenciones sean reflexionadas por los

clientes, con el propdsito de una co-creacién de nuevos significados.

La técnica terapéutica desde este enfoque es sustancialmente la capacidad del terapeuta de
mantener abierta la conversacién entre las partes, de modo que pueda permitir al cliente,

decir y pensar lo que aun no ha dicho ni pensado, acerca de su historia.
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CAPITULO TRES
DESARROLLO Y APLICACION DE COMPETENCIAS PROFESIONALES

La Residencia en Terapia Familiar Sistémica, como parte del Programa de Posgrado de
la Universidad Nacional Auténoma de México, tiene como objetivo formar profesionistas de alta
calidad en el campo de la psicologia, a través de una formacién tedrica y préactica. Esta aGltima se
lleva a cabo en diferentes escenarios clinicos, a fin de promover en los residentes una visién
integrativa, que permita el abordaje de los problemas interaccionales en los individuos y en los

sistemas familiares.

Ademés de la formacién en el d&mbito clinico, la residencia impulsa el desarrollo de habilidades
para llevar a cabo investigacién aplicada y la formacién de actitudes de servicio, acorde con las

necesidades sociales.
De manera general, las habilidades que se desarrollan en los residentes son las siguientes:

e Habilidades tedrico conceptuales, que consisten en el conocimiento, andlisis y
discusién de los diferentes modelos terapéuticos

e Habilidades clinicas de deteccién, evaluacién y tratamiento que permiten la
eficacia en las diferentes etapas de un proceso terapéutico

e Habilidades de investigacién y ensefianza para el desarrollo de proyectos
investigacion cualitativa y cuantitativa, asi como el disefio y la aplicaciéon de
programas y proyectos de salud comunitaria

e Valores éticos y de compromiso social expresados en una postura de respeto,

confidencialidad, compromiso y tolerancia

De acuerdo a lo anterior, en el presente capitulo se abordan las habilidades clinicas, de
investigacion, de ensefianza, de compromiso y ética profesional adquiridas en mi formacién como

terapeuta familiar.
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1. HABILIDADES CLINICAS Y TERAPEUTICAS

El desarrollo de habilidades clinicas y terapéuticas, comprende el conocimiento tedrico de los
diferentes modelos terapéuticos, asi como su aplicacién clinica, con el objetivo de dirigir con éxito
las diferentes etapas de un proceso terapéutico. De acuerdo con esto, presento la integracién de
dos expedientes clinicos, los cuales fueron supervisados durante mi estancia en la Residencia de

Terapia Familiar.

1.1 INTEGRACION DE EXPEDIENTES DE TRABAJO CLINICO CON FAMILIAS

Los expedientes que presento a continuacién contienen los datos de las familias (los nombres
fueron cambiados, debido al compromiso de confidencialidad), los motivos de consulta, el

resumen de las sesiones y las intervenciones realizadas.

Ambos casos fueron supervisados en cdmara de Gesell, con el equipo terapéutico detras del
espejo. Las sesiones se componian de cuatro momentos: presesion, sesion terapéutica, salida de
los terapeutas para consultar al equipo, y regreso de los terapeutas con la familia para dar el

mensaje del equipo.

1.1.1  SRA. FABIOLA CONTRERAS HERNANDEZ
Datos Generales

Nombre: Fabiola Contreras Herndndez

Edad: 27 afios

Escolaridad: Pasante de Licenciatura en Comunicacién

Estado civil: Separada

Ocupacién: Hogar

Nombre de los terapeutas: Adriana Elizabeth Ibarra Lépez y Claudia Hernédndez Ledesma
Nombre del supervisor: Dra. Noemi Diaz Marroquin

Nudmero de sesiones: 9

Modelo terapéutico: Terapia familiar sistémica con perspectiva de género

Sede: Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”
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Motivo de consulta

Cuando Fabiola, de 27 afios de edad, se acerca al Centro de Servicios a solicitar apoyo
terapéutico, han transcurrido tres semanas de la separacién de su pareja Israel, también de 27
afios de edad, debido a que él la violenta. Fabiola e Israel tienen ocho afos de relacién y desde
los comienzos de ésta, Israel ha violentado a Fabiola. Al cuarto afio de su relacién, Fabiola queda
embarazada; en un inicio Israel duda de ser el padre, pero un afio y medio después de que nace
Julia, los tres comienzan a vivir juntos. Debido a las agresiones perpetradas por lsrael, Fabiola se
ha separado ocho veces, mencionando que en ésta ocasidén ya no desea regresar con él y por eso

busca el apoyo terapéutico.

Familiograma
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Definicién del problema

La relacién de pareja entre Fabiola e Israel se ha caracterizado desde su comienzo, por la
violencia. Las ocho separaciones y los regresos de Fabiola con Israel muestran la dindmica y la
pauta. Fabiola lo describe claramente en la primera sesién, mencionando que todas las veces que
se ha separado ocurre un episodio violento, ella se va de casa, lo que ocasiona que lIsrael la

busque y le prometa que no la maltratard y Fabiola regresa. Esta pauta se repite de manera
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ritualizada, como escenas que se presentan de manera casi idéntica, a las cuales Fabiola puede

identificar, pero no evitar.

En la familia de origen de ambos, la relacién violenta de la pareja se ha normalizado, de modo
que lsrael la ha maltratado delante de ellos. A pesar de esta normalizacién, la familia de origen de

Fabiola forma parte de su red de apoyo cuando se ha separado.

En las separaciones anteriores su pequefa hija, parece aliada con su padre. Sin embargo en esta
ocasién ha mencionado que no desea ver a su padre y se niega a salir cuando éste va por ella.
Esta actitud de Julia es importante para Fabiola pues se siente apoyada y acompafiada por su hija,

quien también presenciaba los eventos violentos.

En el 2009 Fabiola recibié atencién en el CAVI durante seis semanas, tiempo en el que estuvo
separada de Israel, la busqueda de apoyo para poder separarse de Israel es parte de los recursos

que posee Fabiola para hacer frente a esta situacién.

Objetivos terapéuticos

En los casos de violencia en la pareja, pretender que las mujeres se separen definitivamente del
perpetrador es un objetivo ambicioso. Fabiola transita todavia entre la duda y la seguridad de
estar sin su pareja. De este modo las terapeutas, orientadas por la supervisora, y no perdiendo de
vista el deseo de Fabiola de separarse definitivamente, plantean el objetivo de “Fortalecer la
identidad de Fabiola, promoviendo que se valore y se contemple a si misma como agente activa
de cambio, disminuyendo los sentimientos de incapacidad y dependencia a los demés vy
aumentando con esto la probabilidad de retirarse de la relacién violenta™. Decidir separarse
definitivamente de una persona violenta es un proceso que lleva tiempo, y cada uno de los

apoyos que ella ha recibido, servird para el fortalecimiento de su identidad.

Desarrollo del proceso

Etapa inicial

En las primeras sesiones Fabiola llega media hora antes de la sesién y en las subsiguientes llega de
manera puntual, lo que deja observar el interés y compromiso de Fabiola en el proceso
terapéutico. En la etapa inicial del proceso Fabiola se limita a relatar la relacién violenta

mostrdndose contenida y poco reflexiva. Se hace acompafiar de su hija, mencionando que no
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tienen con quien dejarla, debido a que su mama trabaja. La presencia de la menor provoca
inseguridad en las terapeutas al abordar y ahondar sobre el tema de la violencia, lo cual se
externa con la paciente, sin embargo, Fabiola menciona que su hija ha sido testigo de las
agresiones que ella ha vivido, por lo tanto no existe problema en la presencia de su hija durante

las sesiones.

Los tipos de violencia que Fabiola ha recibido por su pareja son: psicolégica, fisica, emocional y
sexual. Su mam4, su hermana, su hermano menor y un primo conforman su red de apoyo, a ellos

ha recurrido las ocasiones que se ha separado.

Fabiola recurrié a CAVI hace un afio, lo hizo durante un periodo de seis semanas, en el que se
mantuvo separada de Israel, sin embargo, dejo de asistir debido a que regresé a vivir con él. Esta
situacién le averglienza, sin embargo en su discurso se observan elementos trabajados en ésta
institucién que le ayudan a ser més reflexiva acerca de su relacién de pareja, identificando
mediante “el circulo de la violencia” cada una de las etapas por las que pasa. Gracias a este
trabaja ella identifica que todas las veces que se ha separado de Israel han sido idénticas: se da
lugar al episodio violento, ella se va de casa e Israel comienza a llamarle por teléfono muchas
veces, Fabiola siente la necesidad de contestarle, de verlo y estar con él, de manera que cuando
Israel promete que no volverd a pasar y que esta dispuesto a ir a terapia ella decide regresar con

el.

El deseo de Fabiola al asistir a terapia, es poder separarse definitivamente de Israel. ldentifica que
antes sentia la necesidad de verlo y cuando esto sucedia ella sentia “mariposas en el estomago”,

pero que ahora siente odio y coraje por lo todo lo que le ha soportado.

La alianza que existe entre Julia y Fabiola, hace que ésta se sienta acompafiada y apoyada. A
diferencia de las otras separaciones en las que Julia pide ver a su papd, en esta ocasién Julia se
niega a verlo y menciona que no desea hablar con él, como si le estuviera demostrando a su

mama lo que ella debe hacer.

Al relatar el evento violento més relevante para Fabiola, menciona que en una ocasién discutié
con Israel y la golped, y lo mas significante fue que esto sucedié el 8 de marzo del 2008, recuerda
el dia exacto porque se conmemora el dia de la mujer, lo que fue muy confrontante para ella.

Otro evento que menciona, del cual no recuerda la fecha, fue cuando en una ocasién Israel la
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estaba golpeando y su hija, Julia se sentdé en unos escalones a mirarlos, mientras se comia unas

palomitas, este evento fue significativo pues no desea que su hija siga presenciando las agresiones.

Durante este periodo de separacion Israel ha buscado a Fabiola, ya sea llaméandole a su celular o

cuando quiere ver a Julia.

Fabiola todavia transita entre la duda y la seguridad de la separacién. Se observa molesta al
hablar de la situacién de violencia, sin embargo, el contacto que mantiene con Israel, y la

importancia que tiene él en su vida la siguen colocando en la indecisién.

Etapa intermedia

Fabiola se muestra mas reflexiva, menciona que desea “encontrarse a si misma”, como si en algin
punto de esta relacién se hubiese perdido. Identifica que parte de las ideas que provocan que ella
regrese con lIsrael es lo que llama “el chantaje a si misma”. Con esto se refiere al deseo de formar

una familia tradicional, el deseo de vivir en pareja y el deseo de “darle un padre a Julia™.

ldentifica esta viviendo el duelo por la pérdida de sus idealizaciones las cuales habia tratado de
alcanzar todos estos afios. Estos ideales son: tener una familia tradicional, pues para ella es dificil
concebir la idea de familia sin la presencia de un padre; vy tener una pareja que la ame y se
preocupe por ella. Fabiola ha tenido que renunciar a estas idealizaciones pues se da cuenta que

tratar de alcanzarlas ha provocado que ella se mantenga en la relacién violenta.

Fabiola habla de la importancia que tiene para ella la idea de “darle un padre a Julia”. ldentifica
el peso cultural que tiene el hecho de que una mujer se “sacrifique por su familia”, sin embargo
comienza a mirar que la relacién violenta con Israel, no es el ejemplo que quiere darle a su hija.
Habla acerca de la tristeza que le provoca no tener la familia que sofiaba y la desilusién que este

hecho le provoca.

Ante las pérdidas de estos ideales Fabiola menciona el deseo de “reconocerse como persona”
reconocerse de una manera distinta a la idealizada, como madre esposa y mujer. Estos conceptos
estan atravesados por las ideas culturales y dada la situacién en la que se encuentra, en donde se
mira frente a estos ideales derrumbados, habla de la tristeza, el dolor y el coraje que esto le

provoca y se ve en la necesidad de construir nuevamente su identidad.

Un factor importante que mantenia a la paciente dentro de la relacién violenta, era la

dependencia econdémica, pues ella no trabaja, lo que evidentemente la hacia dependiente de
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Israel. Al comenzar a hablar acerca de su identidad como mujer comenzé a recordar las metas
que se habia planteado hace tiempo y que no habia podido alcanzar. Una de estas metas es
titularse, sin embargo para poder hacerlo necesitaba recursos econémicos, lo cual la llevaba a ver
la necesidad de trabajar. Durante las sesiones emerge el deseo de Fabiola de buscar empleo y

poder titularse. Aunque ya lo vislumbra como algo importante para ella, aun no pasa al acto.

Durante esta etapa del proceso se sigue acompafiando de su hija, quien en ocasiones sale a jugar
con una terapeuta que es parte del equipo que se encuentra detras del espejo. Habla también de
su papel de madre mencionando que Julia se ha mostrado rebelde, sin embargo puede resolver
estas situaciones sin caer en maltratos hacia la menor, en este sentido se observa como una madre

competente.

Fabiola se siente mas decidida a no regresar con lIsrael, menciona que en una ocasién iba en el
coche con él y comenzé a seducirla hablandole de sexo, lo que provocd que ella molesta se
bajara del coche y se retirara caminando. Habla del coraje que siente cuando recuerda las
ocasiones en las que Israel la violentaba, este coraje le sirve para separarse emocionalmente de
Israel, para marcar una distancia. Sin embargo, la presencia y la importancia que tiene Israel en su
vida se evidencian en la frecuencia de los encuentros, los cuales siempre ocurren con el pretexto
de asuntos relacionados con su hija. Ademés en todos los encuentros Israel le ha pedido a Fabiola

que regrese con él, proposicién que todavia parece ser importante para ella.

Ha pensado en vengarse de Israel, aunque menciona que no es una idea que le agrade. Esta idea
surge, ya que una amiga le sugiere que regrese con él pero solo para “sacarle todo lo que pueda”
y después dejarlo. Fabiola menciona que eso no va de acuerdo con sus valores. La idea parece
interesarle debido al coraje que ahora siente, pues Israel ha comenzado a hacer cosas que cuando
estaban juntos nunca hizo, como comprar muebles para su casa. Esto le produce mucho coraje
pues dentro de sus significados la compra de muebles representa construir la familia que siempre
habia deseado. Se habla una vez més de la utilidad del coraje y el enojo, para Fabiola son como
herramientas que le ayudan a no dejarse convencer para regresar con lIsrael, y a estar en una

posicién diferente frente a él.

Un factor importante que ayudé al fortalecimiento de la identidad de Fabiola, fue que Alexis, un
pretendiente que tenia desde hace tiempo, volvid a buscarla y ha salido con él un par de veces.
Aunque Fabiola parece no tener mucho interés en esta relacién, el hecho de sentirse deseada, le

hace pensar en si misma de manera distinta.
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Etapa final

Entre la etapa intermedia y final del proceso de Fabiola se atraviesa el periodo vacacional de la
institucién. Al presentarse después de este periodo se ve fisicamente distinta, se ha tefido el
cabello y se ha maquillado. Sus actitudes también son distintas, se observa una Fabiola maés
segura, mas activa y sonriente. Asiste puntualmente a la sesién y ahora no acude Julia, pues salié

de paseo con su abuela materna.

Fabiola menciona que murié su abuela, evento que provocé que Israel se quedara a vivir con ella
quince dias, pero después de esos quince dias ella lo corrié. Uno de esos quince dias en los que
Israel estuvo en la casa de su mama4, Alexis fue buscarla, sin embargo ella lo corrié. Después de
correrlo se sintié muy triste, confundida y con coraje, pues pensaba que ha dejado escapar cosas,
personas y acontecimientos importantes en su vida por seguir al lado de Israel, sin embargo ya no

desea que esto siga ocurriendo por lo que decide renunciar a Israel como pareja conyugal.

Estos acontecimientos muestran una Fabiola méas decidida a la separacién, ademdas muestra mas
claridad en cuanto al establecimiento de tiempos y fechas para que Israel visite a Julia. Este paso
es importante ya que con anterioridad, Israel llegaba en cualquier momento con el pretexto de

ver a su hija, pero terminaba hablando con Fabiola para que regresaran como pareja.

Fabiola falta a la pentltima sesién debido a que ha comenzado a trabajar en una empresa donde
realizan encuestas, en la siguiente sesién menciona que le gusta su trabajo ya que tienen gente a su
cargo y econdmicamente le hace sentir més autosuficiente. Sin embargo, Fabiola todavia se
muestra ambivalente entre la afioranza de estar con lIsrael y la necesidad de dejarlo, ademés se
siente confundida pues él la sigue buscando y pidiéndole que regrese, aun cuando Fabiola se ha
enterado que ya tiene otra pareja e lsrael estd tratando de integrar a Julia como su “nueva

familia”.

Menciona que el trabajo le ha dado més seguridad, se ha dado cuenta de que no necesita a Israel
para “salir adelante”, sin embargo se muestra preocupada por que ahora pasa menos tiempo con

Julia.

A pesar de que no se pudo hacer una sesién de cierre con Fabiola, debido a su inasistencia, segin
menciona ella por cuestiones laborales, se logré el fortalecimiento de su identidad, posibilitando

que ella mirara sus capacidades y potencialidades, promoviendo que se valorara y se contemplara
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a si misma como agente activa en el proceso de cambio, disminuyendo los sentimientos de

incapacidad y dependencia.

Técnicas de intervencion

Durante el proceso terapéutico se integraron diferentes técnicas provenientes de diferentes

modelos de la Terapia Familiar Sistémica, teniendo en cuenta la perspectiva de género. A

continuacién se mencionan cada una de las técnicas utilizadas en el proceso descrito:

Contencién: Es una técnica utilizada en diferentes perspectivas tedricas, ya que permite
crear una relacién y un espacio propicio para que las personas expresen emociones y
pensamientos relacionados con el problema que los lleva a terapia. Desde la perspectiva
de género es importante implementar esta técnica, ya que en muchas ocasiones las
mujeres en una situacién de violencia han sido juzgadas por familia, amigos e
instituciones. Durante este proceso se procuré por parte de las terapeutas, ofrecer a
Fabiola un espacio de contencién en el que no se sintiera juzgada ni criticada, validando el
deseo de separarse definitivamente, pero siendo empéticas en las situaciones de
ambivalencia, inseguridad y confusién, haciéndole ver que no es un proceso facil, pues

habia depositado en su relacién de pareja muchos ideales.

Metéforas: Las metéforas fueron utilizadas durante la mayoria de las sesiones, pues le
hacian sentido a la paciente al hablar sobre sus perdidas y la construccién que debia hacer
sobre su identidad. El enojo y coraje fueron redefinidos como una manera de protegerse,

de marcar un limite y de separarse.

Intervenir sobre el sistema de creencias: durante el proceso constantemente las terapeutas
abordaron el sistema de creencias en torno a los roles de género, al matrimonio, a su ideal

de pareja y de familia.

ldentificacién de los tipos de violencia: Identificamos junto con Fabiola los tipos de
violencia y la intensidad de la misma, indagando sobre el episodio méas violento y mas

significativo a fin de conocer sus ideas y construcciones
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Clarificar el ciclo de la violencia en su relacién: Desde lo psicoeducativo abordamos el
ciclo de la violencia, identificando en cual de las etapas Fabiola se sentia mas vulnerada y
en mas riesgo de regresar con lIsrael, mirando también ésta etapa como una oportunidad

de romper la pauta.

Asignacién de tareas: A partir de la cuarta sesiéon las terapeutas se percataron de la
facilidad y gusto de Fabiola por expresarse de manera escrita, de modo que fue una
herramienta que se utilizdé en varias sesiones como tarea, para que Fabiola expresara las
emociones que experimentaba en este proceso. Asi pudo expresar el dolor, la tristeza y el

enojo.

Trabajar el proceso de duelo por las pérdidas: A través de la conversacién las terapeutas
abordaron la pérdida de los ideales que habia construido acerca de la familia, pareja y el
padre de su hija. A través de la conversacién se ayudo a Fabiola a construir una nueva

identidad como mujer y como madre.

ldentificacién de la red de apoyo: la cual ya existia, sin embargo fue importante hacer
énfasis en ella, para fortalecer a Fabiola y su decisién de separarse, sintiéndose

acompafiada y apoyada.

Creacién de proyectos y actividades propias: Mediante la conversacién se buscd la
apertura de posibilidades en torno a las actividades que podria realizar con el objetivo de
sentirse més independiente y autosuficiente, retomando sus planes y deseos, favoreciendo

el fortalecimiento de la identidad de Fabiola.

Finalmente, retomando a algunos autores en terapia familiar estratégica se anticipé a Fabiola la

posibilidad de una “recaida” haciendo énfasis en las situaciones que la ponen en riesgo frente a las

seducciones de Israel.

Comentarios y reflexiones

Para mi, fue una experiencia de aprendizaje muy significativa poder trabajar este caso de

violencia, junto con mi compafera Claudia y bajo la supervision de la Dra. Noemi Diaz

Marroquin, quien cuenta con una vasta experiencia en casos de violencia. El material revisado

durante la maestria sobre violencia y perspectiva de género y la supervisién de la Dra. Noemi
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fueron clave para que pudiera comprender los casos de violencia, y de este modo ser empética,

respetuosa y humana acompafiando a Fabiola en su proceso.

Al principio, para mi y para Claudia, escuchar a Fabiola y verla tan contenida era impactante y
queriamos intervenir inmediatamente para que lograra separarse, sin embargo, la Dra. Noemi
menciond que era una meta muy ambiciosa y si las terapeutas perseguiamos este objetivo nos
frustrariamos, dejando de ser un apoyo util para la paciente. Esto fue una experiencia de
aprendizaje y un ejercicio profundo de respeto hacia el sistema de creencias de Fabiola, asi como

en sus tiempos, acompafandola en parte del camino hacia la mujer que desea ser.

1.1.2 PAREJA AVILA GUTIERREZ
Datos Generales

Nombre: Gabriela Avila y Andrés Gutiérrez

Ocupacién: Ambos comerciantes

Nombre de los terapeutas: Adriana Elizabeth Ibarra L6pez y Cuauhtémoc Flores Sdnchez
Nombre del supervisor: Mtra. Miriam Zavala

Nidmero de sesiones: 7

Modelo terapéutico: Terapia breve centrada en soluciones

Sede: Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”

Motivo de consulta

La pareja asiste al Centro, solicitando orientacién debido a la preocupacién que tienen sobre el
consumo de sustancias adictivas de Gonzalo, su hijo menor. El consumo de Gonzalo fue
generado, segln la informacién de la familia, por un aborto espontdneo de la novia de éste, lo
cual le generd mucha tristeza y “depresién”. Ante ésta situacién, Gabriela y Andrés buscaron
atencion terapéutica para su hijo, el cual ya la esta recibiendo. La pareja se acerca al Centro para

ser orientados sobre el apoyo que quieren ofrecer a su hijo.
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Familiograma

51

)
Andrés < Gabriela
Gutiérrez< Avila
Comerciante % (% /’Vl Comerciante

25 20
Federico Yazmin Gonzalo
Gutiérrez Gutiérrez Gutiérrez

Avila Avila Avila

Definicién del problema

Antes de que comenzara el problema de consumo de Gonzalo, la pareja concebia a éste como un
“hijo modelo”. Ante el consumo de su hijo, la pareja se plantea dos explicaciones: el aborto
espontdneo de la novia de su hijo y problemas al interior del nicleo familiar. Estas ideas hacen
evidente el mapa del mundo de esta pareja. La primera idea es que el consumo de sustancias de
una persona puede ser ocasionado por una “depresién”, asi explican que parte del problema de
consumo de su hijo se deba al aborto de su novia. La segunda creencia de esta familia, es que
cuando las personas tienen problemas de consumo de sustancias adictivas se debe a que hay
problemas al interior de la familia, es ésta idea la que sustenta que Gabriela y Andrés busquen un
espacio y proceso terapéuticos, ademés de la atencidén que esta recibiendo su hijo llevando a
Gonzalo a una “terapia para adicciones”.

Al hablar sobre las relaciones familiares se observa la exigencia de Andrés hacia todos los demas
miembros de la familia, lo que ha causado enojos y dificulta la comunicacién. Esta situacién
también ha provocado que Gabriela se enoje con Andrés, pero pocas veces le comunica este
enojo a su pareja, asumiendo una posicidn complementaria, pero alidndose con los hijos,
viviendo con ellos la exigencia de Andrés. Este tipo de relaciones ha causado estrés y dificultades

al interior de la familia.
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Objetivos terapéuticos

El modelo desde el cual se aborda este caso plantea que la construccién de objetivos se realiza
junto con los pacientes. Un paso previo al la definicidén de los objetivos es asegurarse de que los
consultantes son “compradores” de la terapia, es decir, tienen un motivo de consulta propio,
sobre el cual se establecen las metas terapéuticas. Al principio fue dificil la construccién de los
objetivos, debido a que la pareja buscaba influir en la conducta de Gonzalo para que este dejara
de drogarse, pero también en la conducta de sus otros dos hijos. Sin embargo, en el proceso de
clarificar las metas terapéuticas, comenzaron a observar més su conducta como padres y dejando
de centrarse en la conducta de de sus hijos. Andrés identificé que le gustaria ser menos impulsivo,
explosivo y agresivo con sus hijos y con su esposa. En el caso de Gabriela, refirié que le gustaria
sentirse méas tranquila, pues se siente muy presionada, siempre tiene cosas que hacer y no pasa
tiempo con sus hijos. La pareja identificaba que al perseguir estos objetivos, se reflejarian cambios

en la relacién con sus hijos.
Desarrollo del proceso
Etapa inicial

En la primera etapa del proceso terapéutico, el discurso de ambos miembros de la pareja se
centra en la preocupacién sobre el consumo de sustancias de su hijo, siempre mostrando interés
en ayudarlo, en buscar formas de apoyarlo. Esta actitud de “quejosos” (desde el enfoque
centrado en soluciones, son aquellos pacientes que piensan que ellos estdn bien, y como el
problema lo depositan en el “otro”, asisten para que el otro cambie) y no de compradores de la
terapia dificultaba el establecimiento de los objetivos. Un factor importante, para que ambos
distinguieran una demanda o solicitud propia, y no la situaran fuera de ellos, fue retomar dos

ideas principales del mapa del mundo de esta familia.

La primera de estas creencias es que los problemas de consumo de sustancias adictivas se deben,
muchas veces, a problemas en las relaciones familiares. Esto llevé a esta pareja a cuestionarse {qué
estaban haciendo ellos para contribuir a la problemética de su hijo? Si bien, esta creencia les
permitié mirar hacia ellos como pareja y cuestionarse sobre sus funciones parentales, también les
coloco como “compradores” de la terapia pues deseaban hacer lo que fuera para poder funcionar

mejor como familia y asi apoyar al desarrollo integral de sus hijos.
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Al hablar sobre sus relaciones familiares, se observa que en esta familia la pareja parental se
preocupa por el desarrollo de sus hijos, buscando siempre la forma de cubrir sus necesidades no
solo materiales, sino emocionales y psicoldgicas. En su funcién de proveedores se mira a Gabriela
sobrecargada de funciones y a Andrés colocado es una situacién contraria, es decir mas relajado,
pero exigente y controlador. Esto ha provocado problemas en su relacién de pareja, pero

también provoca que los hijos se sientan mas cercanos a su madre que al padre.

En el proceso de convertir a la pareja de “quejosos” en “compradores” el mapa del mundo de
esta familia contienen ideas que fueron de vital importancia y que les hacia preguntarse ¢que
estaba sucediendo al interior de la familia? Andrés es mas reflexivo en cuanto a la forma de
relacionarse con sus hijos, de este modo identifica que le gusta tener el control de todo: lo que
hacen sus hijos, la hora a la que llegan, lo que hacen, como se sientan, que dicen y que no etc., y
que esto ha generado una mala relacién con sus hijos, pero también con su pareja.
Inmediatamente identifica que desea ser menos controlador y se muestra motivado hacia la
consecucién de sus objetivos en la terapia. Gabriela se muestra menos reflexiva y responsabiliza a

los deméds de sus problemas,

La exigencia y deseo de control de Andrés y la sobrecarga de funciones de Gabriela perjudican las
relaciones de esta familia, pues Andrés se frustra cuando las cosas no las realizan como él desea,
reaccionando de una manera “explosiva”, esta exigencia genera enojo en sus hijos y en su pareja.
Por su parte, a Gabriela se le dificulta dejar de quejarse de la conducta de su esposo, pues la

exigencia de éste la hace sentir intranquila, culpdndolo de de su estrés.

Para los terapeutas les es més facil entablar una relacién de “comprador” de la terapia con
Andrés, quien refiere ser menos explosivo. Sin embargo con Gabriela fue un poco maés dificil, pues
miraba al espacio terapéutico como el lugar en el cual se podia quejar de la conducta de su
pareja, sin mirarse a ella misma como un agente activo en el proceso de cambio. Como objetivo

terapéutico Gabriela identifica que le gustaria sentirse méas tranquila.
Etapa Intermedia

En la etapa intermedia del proceso, Andrés comienza a construir con maés claridad sus objetivos
terapéuticos. Desea tener una relacién méas armoniosa con sus hijos y con su esposa, lo que le
lleva a poder mirar minuciosamente las conductas que lleva a cabo, los terapeutas hacen énfasis

en aquellas que lo acercan hacia la relacién que desea tener con sus hijos. El primer paso pequeio
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que hace Andrés es dejar de estar pendiente de la hora en que regresan a casa sus hijos, ya que
antes lo hacia todo el tiempo, frustrdndose, enojandose y regafidndolos. El deseo de controlar la
hora en que llegaban sus hijos a casa estaba motivado por el miedo a que algo malo les ocurriera,
sin embargo, cuando dejé de regafiar a sus hijos, se dio cuanta de que éstos no llegaban tan tarde

a casa y llegaban bien.

La terapeuta hace preguntas que llevan de las conductas a los significados, Andrés observa que si
no los regafia se acerca més a la relacién armoniosa que desea tener con ellos, y sus hijos se
muestran responsables al no llegar tan tarde. Se refuerza la idea de hacer més de lo que funciona

y menos de lo que no funciona.

Adentrdndose més a los significados y no solo a las conductas, el equipo terapéutico pregunta a
Andrés si iserd que él ya ha hecho todo lo que le corresponde ensefiar a un padre y quizés sea el
momento de soltar el control sobre ellos? El refiere que al tratar de controlar la conducta de sus
hijos lo hace para que ellos sean mas responsables y maduros, pero que esto no ayuda, por el
contrario, afecta su relacién con ellos, y esto es lo que le interesa cambiar. Ademés al “soltarlos”
se da cuenta que, si bien, sus hijos no hacen las cosas como el las desea, tampoco se muestran
irresponsables ni inmaduros. Andrés identifica que la relacién que habia establecido con sus hijos
es muy similar al tipo de relacién que establece con su pareja, ya que desea decirle a Gabriela

como debe realizar cada cosa lo que genera enojos y discusiones entre ellos.

A Gabriela se le sigue dificultando dejar de responsabilizar a Andrés acerca de su intranquilidad y
estrés, sin poder mirar lo que ella puede hacer para cambiar dicha situacién. También le cuesta
trabajo ver las excepciones al problema. Se siente saturada por que tiene que hacer muchas cosas,
entre ellas atender las labores de la casa, atender la tienda junto con su esposo y atender un
negocio de papas que establecié motivada por su esposo con el argumento de la necesidad de
maés ingresos econémicos, sin embargo, ella percibe que su esposo solo e exige y no le ayuda a

realizar las cosas.

Los terapeutas comienzan con Gabriela el recorrido hacia las excepciones y hacia mirar lo que ella
podria comenzar a hacer para sentirse menos saturada con todas las actividades que lleva a
acabo. De este modo se explora la posibilidad de comenzar a delegar responsabilidades, o decir

“no puedo” o “en este momento estoy ocupada” poniendo limites, y logrando asi sentirse menos
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saturada. Aunque al principio parece ser una idea muy poco significativa, después de unas

sesiones parece hacerle mas sentido.

Andrés sigue mostrdndose observador y reflexivo sobre sus conductas y lo que estas provocan en
la relacién con sus hijos y con su pareja. Gabriela comienza a dar pasos pequefios, poniendo
limites cuando se siente saturada de actividades. Sin embargo en una de éstas sesiones, la pareja
habla acerca de una pelea que hubo entre Andrés y la familia de origen de Gabriela, los cuales se
han presentado desde hace mucho tiempo. Gabriela se muestra muy enojada y habla incluso de
querer separarse pues él siempre ha tenido problemas con sus hermanos y ademés nunca se ha

sentido apoyada por su esposo. Andrés comenta que en un principio si “exploté” pero que en

esta ocasion, a diferencia de todas las deméas puedo controlarse y no seguir peleando.

Los terapeutas indagan acerca de esta excepcidn, enfocdndose en la solucién que Andrés le dio a
esta situacién, hablando de la conducta, pero también de los significados del “control” que pudo
tener en dicha incidente. Andrés identifica que pudo controlarse al pensar en su familia, al
mirarlos y ver que uno de sus hijos estaba llorando, eso provocé que el dejara de altercar y de
pelear. Sin embargo, el enojo de Gabriela provoca que no mire el control que pudo mostrar

Andrés en esa situacién particular.

A la siguiente sesién Gabriela se muestra distinta, habla acerca de algunos acuerdos que tomaron
ella y su pareja para no discutir. Andrés menciona que ha comprendido que “no es policia” para
estar atrds de su esposa e hijos, vigilando lo que hacen y como lo hacen, y que esto le ha
ayudado a respetar los acuerdos que establecen. Gabriela se muestra satisfecha con la actitud de

su pareja, lo que ha mejorado la relacién entre ambos.
Etapa final

Hacia el final del proceso, la pareja se centra mas en las soluciones que en el problema. Aunque
es Gabriela quien en ocasiones regresa al discurso de queja sobre las conductas de su esposo,
como reunirse con sus hermanos. En este caso los terapeutas la llevan continuamente a mirar su
propia conducta y que puede cambiar desde ella. No obstante, refiere también que ha logrado
sentirse méas tranquila por dos cosas, una de ellas se refiere a las vacaciones que tomaron hace
algunos dias, lo cual le permitié ver a su familia unida y darse cuenta de que eso es lo que

disfruta, y que desea mantenerse junto a su esposo, y la otra razén es por los acuerdos que ha
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tomado con su esposo, y lo respetuoso que se ha mostrado. En las sesiones los terapeutas

observan mayor disponibilidad de Andrés para escuchar y atender a Gabriela.

Al hablar sobre la obtencién de los objetivos terapéuticos, Gabriela reconoce que Andrés se ha
movido de lugar y reconoce que ahora es menos explosivo y controlador, asimismo habla de que

ella también se siente mas tranquila, alcanzando asi el objetivo de su proceso terapéutico.

Asimismo Andrés habla sobre los cambios que ha tenido su esposa y los que puede ver en si

mismo, lo cual ha permitido una mejor relacién familiar.

Como pareja han construido significados relacionados con el cambio en el comportamiento de
Andrés y esto observa cuando la pareja relata varios acontecimientos en los que Andrés molesto,
pudo haber “explotado” y generado o participado en una pelea con otras personas, pero logra
tranquilizarse y resolver la situacién de manera distinta. Un factor importante en la resolucién que
da Andrés a estos conflictos es que Gabriela lo alerta sobre la situacién, anticipAndose a lo que
puede ocurrir, lo comunica a su esposo provocando que Andrés se tranquilice y no participe en

las discusiones o peleas.

Al evaluar si los cambios en la pareja han repercutido en la relacién con sus hijos, Andrés
identifica estos cambios, refiriendo que el ha podido observar que sus hijos ya crecieron y que
cada uno necesita su independencia, lo cual ha ayudado a mejorar la relacién con ellos. Asimismo
ha mejorado su relacién de pareja al ser menos explosivo y controlador. Gabriela menciona que
ella observa a su hijo Gonzalo maés tranquilo y entusiasmado con sus estudios y llega maés

temprano a casa, quizéds debido a que ya no surgen tantas discusiones como antes.

Como pareja ellos han logrado establecer un limite entre sus problemas de pareja y la relacién
con sus hijos, refiriendo que cuando han tenido alguna discusién le dicen a sus hijos que ellos no
deben meterse en sus problemas. Aunque esto no se trabajo de manera directa durante el proceso
terapéutico es resultado de los cambios que han tenido en su mapa del mundo y que se van

dando como “bola de nieve”, desde el modelo abordado

Al final del proceso la pareja ha construido una historia de logros, dejando de centrarse en el

problema y poniendo atencién a las soluciones del mismo.
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Técnicas de intervencion

Durante el proceso terapéutico, intervenimos desde el Modelo de Terapia Breve Centrado en
Soluciones. Desde este Modelo, al inicio del proceso es indispensable que los terapeutas sepan
que tipo de relaciéon establecen con los consultantes. El tipo de relacién que los terapeutas
establecieron con la pareja, fue de compradores de la terapia, lo que permitié identificar el
problema, el objetivo y que ellos se vieran como parte de la solucién. Posteriormente se realizd la

construccién de los objetivos del proceso terapéutico junto con los consultantes.

La busqueda de excepciones es una de las técnicas més importantes de este Modelo, esta técnica
se utilizd durante todo el proceso para enfatizar las ocasiones en la cuales la pareja actuaba de
manera diferente, evitando que el problema se presentara. Esta técnica contribuyd a que la pareja
observara las soluciones que ellos mismos daban al problema, permitiéndoles hacer més de lo que

funciona y dejar de hacer lo que no funciona.

La tarea de férmula se utilizd en la primera sesién. Los terapeutas le pidieron a la pareja que
hicieran una lista de cosas positivas que ocurren en casa y que les gustaria que siguieran
ocurriendo. Esta intervencién se llevd a cabo con el objetivo de hacer énfasis en las excepciones al
problema, (es decir en aquellas ocasiones en que actian de manera distinta, solucionando el

problema) y en el aumento de la claridad de las metas.

Los elogios, desde este modelo, tienen como objetivo validar la experiencia del paciente. Esta
técnica se utilizé en varias ocasiones durante el proceso validando la basqueda de ayuda y apoyo,
el respeto que se tenian como pareja a pesar de la problemética, la atencién y sensibilidad ante
las necesidades de sus hijos y de ellos como pareja, el respeto que mostraban hacia la toma de

decisiones de sus hijos, y su motivacién a cambiar.

A lo largo del proceso se dejaron tareas reforzando asi la participacién de la pareja en los
cambios que deseaban ver en sus relaciones. Algunas de estas tareas fueron: realizar una lista de
cosas positivas que ya suceden en casa, que durante el tiempo entre una sesién y otra Gabriela
dijera “no puedo” cuando se sentia saturada, que Gabriela tomara un dia de descanso e hiciera lo

que quisiera, etc.
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Realizamos varios tipos de preguntas de acuerdo a las intervenciones que se hacen desde este
modelo, tales como las preguntas presuposicionales y enfocadas en el futuro. Ambas con el

objetivo de transmitir a la pareja la idea de que poseen los recursos para lograr el cambio.

Al inicio del proceso se hizo uso de las escalas para clarificar los objetivos y hacer de éstos metas
observables y medibles. Hacia el final del proceso se volvié a hacer uso de éstas para observar los
logros, los cuales fueron referidos por los consultantes, no solo en si mismos, sino en su pareja.
Llevar a los consultantes de las conductas a los significados es importante desde este Modelo, es

decir, hablar del significado que tiene para ellos los cambios que observaban en las conductas.

Es importante mencionar que una premisa adoptada por los terapeutas, y que es parte del
Modelo de Soluciones, concibe que los consultantes son los expertos en su propia vida, y poseen
los recursos para solucionar sus problemas haciendo mas de lo que funciona y menos de lo que
no funciona. Esto requiere abandonar la postura del “experto” que le dice a las personas como
deben actuar, y tomar una actitud en la que se acompafie a los consultantes a mirar los recursos

que poseen para solucionar sus problemas.

Comentarios y reflexiones

Para mi fue una gran experiencia de aprendizaje llevar a cabo el proceso terapéutico desde el
Modelo de Terapia Breve Centrado en Soluciones, ya que requiere una postura de respeto y
trabajo conjunto con el consultante desde la construccién de los objetivos, llevdndolos siempre

hacia las soluciones, evitando que la conversacién se mantenga sobre los problemas.

A pesar, de que en la teoria pareciera un Modelo “facil” de aplicar, esta experiencia me permitid
desarrollar habilidades sobre el enfoque en Soluciones, lo cual en la practica no es tan sencillo

como pareciera. Asimismo, pude observar la utilidad del Modelo, y los logros obtenidos.
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2. HABILIDADES DE INVESTIGACION

Las habilidades de investigacién son fundamentales en la formacién del Terapeuta Familiar, esta
curiosidad cientifica le permite preguntarse acerca de los acontecimientos cotidianos que tienen
efectos en las relaciones de las personas, es decir, cdmo los cambios psicosociales permean las
relaciones y viceversa. Estas habilidades, permiten que los egresados sean capaces de disefiar,
aplicar, instrumentar y divulgar proyectos de investigacion, ya sea desde la metodologia

cuantitativa o cualitativa.

En mi estancia durante la maestria llevé a cabo tres investigaciones: dos desde la metodologia

cuantitativa y una desde la cualitativa las cuales se presentan a continuacién.

2.1 REPORTES DE INVESTIGACION CON METODOLOGIA CUANTITATIVA

Utilizando la metodologia cuantitativa realice dos investigaciones: la primera referente a la
relacién existente entre el funcionamiento familiar y la asertividad en las relaciones de pareja y la
segunda se trata de la construccién de una escala de asertividad en las relaciones de pareja. A

continuacién presento los resimenes de ambas investigaciones.

2.1.1 FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Y ASERTIVIDAD EN LAS RELACIONES DE PAREJA
Bautista Rodriguez Paula, Ibarra Lépez Adriana Elizabeth, Vargas Arrazola Verdnica

Resumen

El Funcionamiento familiar es un proceso en el que participan cada uno de los miembros del
grupo familiar, la familia misma, y la cultura. Consiste en la regulacién de varias dimensiones:
afectivas, estructurales, de control, cognoscitivas y de relaciones externas las cuales estédn
interconectadas (Garcia-Méndez, Rivera-Aragdn, Reyes-Lagunes y Diaz-Loving, 2006). La
asertividad es la capacidad de hacer valer los derechos, expresando pensamientos,
sentimientos y creencias en forma directa, honesta y de manera apropiada, pero sin violar los
derechos de la otra persona, Con el propésito de evaluar el funcionamiento familiar, la
asertividad en la pareja y la correlacién de éstas en una poblacién cristiana se realizdé la
presente investigacién. Se realizaron comparacién de medias, asi como correlaciones para
analizar las variables. Los resultados indican que el ambiente familiar positivo en la familia de
origen favorece el desarrollo académico de las personas de la muestra, y que las personas que
conforman la muestra no siguen los patrones familiares aprendidos con respecto a la
asertividad y funcionamiento familiar.

Palabras claves:
Funcionamiento familiar, asertividad, relaciones de pareja.
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La familia ha sido designada como una institucién trascendental en la vida de las personas y ha
evidenciado su vigencia como forma de organizacién. Algunas caracteristicas la distinguen de los
demaés grupos e instituciones tales como, que las relaciones establecidas, duran mucho mas tiempo
creando una historia en conjunto y que es considerada una institucién social. A través del tiempo
ha mostrado su permeabilidad al entorno social, politico, cultural y econémico, por lo tanto una

de las caracteristicas principales de la familia es su plasticidad (Quilodran, 2008).

Todas las familias atraviesan por diferentes etapas de cambios, en las cuales se pone en juego el
sistema de creencias y las reglas familiares. En los momentos de crisis el sistema de creencias se
debe modificar y las reglas deben renegociarse o establecer otras més funcionales para el grupo.
En caso de que la familia no modifique su sistema de creencias ni sus reglas, se puede ver afectado

el funcionamiento familiar (Cibanal, 2006).

La comunicacién, los estilos de enfrentamiento, la resolucién adecuada de los duelos, la
resiliencia, el establecimiento de valores morales firmes como la religién, asi como el manejo
adecuado del tiempo libre y el ocio son factores que favorecen el Funcionamiento Familiar

(Agate, Taylor, Ramon y Eggett, 2007; Garcia, Juarez y Cervantes, 2009).

Al evaluar los efectos de un Funcionamiento Familiar positivo, se ha encontrado que éste genera
estabilidad emocional en los nifios siendo éstos menos impulsivos, inseguros, ansiosos y agresivos;
favorece el rendimiento académico, fomenta una percepcién positiva del nucleo familiar y los
miembros, es especial los adolescentes, se sienten tomados en cuenta por sus padres, mostrando
confianza hacia ellos (Leén, Archundia, Gama, Guadarrama, Gutiérrez y Mendoza, 2008;

Sanchez, Delgado, Valencia, Rodriguez y Alain (2008);Ulloa, Diaz y Fulgencio, 2009)

Por el contrario, miembros de familias que poseen un inadecuado funcionamiento familiar,
perciben a ésta como indiferente a sus necesidades psicoafectivas y sociales, manifestando que el

tipo de comunicacién entre sus miembros es confusa (Yarto, Montero y Lépez, 2006).

El funcionamiento familiar puede ser afectado por una diversidad de factores, entre los que
destacan la administracion de los recursos materiales como el dinero, la crianza de los hijos,
distribucién del tiempo, aspectos relacionados con la salud de los miembros asi como aspectos

emocionales, como estrés, ansiedad y depresién (Abbate, 1978).
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Si bien, los factores anteriores se colocan dentro de todo sistema familiar, este a su vez, esta
conformado por otros subsistemas, de los cuales nos concentraremos en el subsistema conyugal.
En este subsistema influyen una variedad factores psicosociales, tales como: experiencias previas,
factores familiares, variables educativas, nivel socioeconémico, calidad de vida, actitudes, etc. La
interaccion de todos estos factores y su influencia en cada miembro de la pareja hacen que esta

relaciéon sea compleja y multivariada (Diaz-Loving, 1999).

Al formarse la pareja una de las tareas principales es negociar los limites para que la pareja
redefina poco a poco sus relaciones con los otros (familiares y amigos) y entre si mismos

(McGoldrick, 1980; Diaz, 2003).

El compafierismo, la sexualidad, la procreacién y coeducacién de los hijos, compartir vivienda, el
trabajo, los intereses econémicos, la vida social, la recreacién y las relaciones con la familia
extensa, son situaciones que se plantean y se debe negociarse en las relaciones de pareja, evitando

asi, que estos factores se conviertan en una fuente de desacuerdos y conflictos (Abbate, 1978).

Asi, la comunicacién se convierte en un factor importante en las relaciones de pareja y dentro de
la comunicacién, la asertividad, la cual se refiere a la expresién de los sentimientos, preferencias u
opiniones personales, acuerdos o desacuerdos, de una manera directa, sin forzar el acuerdo del

otro a través del control aversivo, como castigo y amenazas (Wolpe, 1993; Carrasco, 1998).

La comunicacién asertiva en la pareja, contribuye a la resolucién de conflictos y por el contrario,
la comunicacién no asertiva desencadena problematicas en la pareja (Blanco, 1999; Rodriguez,

Fonseca y Puche, 2002; Flores, 2008).

La asertividad ha sido evaluada en diversas &reas, en este estudio la abordamos desde las
relaciones de pareja y la relacién que tiene con el Funcionamiento Familiar de este modo, se han
formulado las siguientes hipdtesis: 1) el sexo y estado civil no influyen en el funcionamiento
familiar, 2) a mayor tiempo de relacién, escolaridad y edad, mayor funcionamiento familiar, 3) a
mayor edad, escolaridad y tiempo de relacién, mayor asertividad y 4) a mayor funcionamiento

familiar en la familia de origen, mayor asertividad en las relaciones de pareja.
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METODO
Participantes

El total de los participantes fue de 160, quienes pertenecen a una comunidad cristiana. El 43%
son hombres y 57% mujeres, el 84% son casados y 16% viven en unién libre; el intervalo de
edad se encuentra de 20 a 71 afios, con una media de 37 afios, desviacién estdndar de 10.90 y
rango de 40. Respecto a la escolaridad, la muestra presenté un nivel de estudios que va de
primaria hasta posgrado, donde el porcentaje més alto corresponde a licenciatura con 30% vy
posteriormente secundaria con 21%. Referente al tiempo de duracién en la relacién de pareja, se
encuentra que van desde 1 a 50 afios, con una media de 3.73. Finalmente, el nimero de hijos va

de 1 a 7 con una media de 2 .28.

Los criterios de inclusién fueron: personas que vivan en pareja, que tengan hijos, y pertenecientes
a una comunidad cristiana. Los criterios de exclusién: personas que no tengan hijos, que presenten
alguna discapacidad, que no sepan leer y escribir y que no perteneciera a la comunidad religiosa

cristiana.
Variables
Funcionamiento familiar

Definicion conceptual: El funcionamiento familiar es un proceso en el cual participa el individuo,
la familia y la cultura y cuya capacidad de cambio comprende la regulacién de una compleja
gama de dimensiones: afectivas, estructurales, de control, cognoscitivas y de relaciones externas
las cuales estan interconectadas, de tal forma que al modificarse una de ellas, las demas también

cambiardn (Garcia-Méndez, Rivera-Aragdn, Reyes-Lagunes y Diaz-Loving, 2006).

Definicion operacional- Puntajes obtenidos en los 4 factores de la Escala de Funcionamiento

Familiar de Garcia-Méndez, Rivera-Aragdn, Reyes-Lagunes y Diaz-Loving (2006).
Asertividad

Definicion conceptual: Es la capacidad de hacer valer los derechos, expresando pensamientos,
sentimientos y creencias en forma directa, honesta y de manera apropiada, pero sin violar los

derechos de la otra persona (Jakuboswki y Lange, 1978).
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Definicion operacional: Puntajes obtenidos en el Cuestionario de Asercién en la Pareja de

Carrasco (1998).

Instrumentos

Cuestionario sociodemogrdfico. Exploré las variables: edad, estado civil, Gltimo grado escolar,

tiempo en su relacién de pareja, nimero de hijos y miembros de la familia con quien(es) vive.

Escala de Funcionamiento Familiar. Elaborada por Garcia-Méndez, Rivera-Aragdn, Reyes-Lagunes,
y Diaz-Loving, 2006). Escala de autoinforme que consta de 45 items y mide cuatro factores: 1)
ambiente familiar positivo, 2) hostilidad/evitacién del conflicto, 3) mando/problemas en la
expresion de sentimientos y 4) cohesién/reglas. La consistencia interna de la escala global fue: a =

.85. La escala consta de cuatro subescalas:

Factor 1. Ambiente familiar positivo. Consiste en los patrones de relacién vinculados con la
satisfaccion en la relacién y el intercambio de ideas y puntos de vista que favorecen las relaciones
familiares, asi como las manifestaciones de afecto y respeto a través de la cercania entre los

miembros de la familia.

Factor 2. Hostilidad/evitacién del conflicto. Se caracteriza por una baja tolerancia para con los
integrantes de la familia, lo que conduce a patrones de relacién redundantes en los que prevalece

el antagonismo y el desvio de los problemas.

Factor 3. Mando/problemas en la expresién de sentimientos. Se refiere a la falta de claridad en las
reglas a seguir por los miembros de la familia, relacionadas con su comportamiento, tanto al
interior como al exterior del grupo familiar. Comprende limites confusos y dificultad para

demostrar sentimientos entre los integrantes de la familia.

Factor 4. Cohesién/reglas. Se refiere al vinculo afectivo que prevalece entre los miembros de la

familia, y a los patrones de relacién que marcan los limites de las relaciones con los hijos.

Las cargas factoriales de los reactivos se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1. Cargas factoriales de las dimensiones de la Escala de Funcionamiento Familiar

Reactivo | Factor 1 | Reactivo | Factor 2 | Reactivo | Factor 3 | Reactivo | Factor 4

43 .787 26 777 5 724 18 767
2 767 36 .739 20 .709 16 742
39 .768 38 .743 25 .699 33 .695
37 762 12 .705 44 .681 13 .695
6 752 17 .694 31 .664 34 .663
42 746 32 .692 7 .661 22 .619
8 .743 10 .659 41 .652

24 732 15 .656 27 .644

4 722 23 .637 n .631

28 725 1 .590 35 .595

40 715 30 .597 19 .583

29 .688 45 .502

2] .663

9 .663

3 .619

14 .578

Los 45 reactivos agrupados en cuatro factores explican el 56% de varianza total. La confiabilidad

corresponde a un Alfa de Cronbach de .8533

Cuestionario de Asercion en la Pareja, ASPA, (Carrasco, 1998). Cuestionario autoadministrado que
consta de 40 items, con 6 opciones de respuesta (casi nunca, pocas veces, ocasionalmente,
bastante a menudo, generalmente y casi siempre). Evalia cuatro tipos de estrategias de
comunicacién que cada miembro de la pareja puede utilizar para afrontar situaciones
probleméticas en la convivencia: asercién, agresién, sumisién y agresiva pasiva. Comprende dos
formas, en la Forma A, el participante se evalia a si mismo y en la Forma B evalta el
comportamiento de su pareja. En el presente estudio se utilizd la forma A. Los indices de
confiabilidad (a de Cronbach) encontrados a partir de una aplicacién en poblacién espafola

compuesta de 418 personas (209 parejas) fueron: asercion: .83; agresion: .81; sumisién: .75, y
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agresion pasiva: .84. Se reportan correlaciones positivas significativas entre el ASPA vy el

cuestionario para el Andlisis de Asercién Personal (AAP). Las dimensiones que evaltdan son cuatro:

Factor 1 Asercion: Expresion de los sentimientos, preferencias u opiniones personales de una
manera directa, sin intentar forzar el acuerdo del otro a través del control aversivo, tal como
castigo y amenaza de castigo. Uno puede expresar asertivamevente sentimientos positivos,

considerando entre los primeros el afecto y entre los segundos el enfado o la ira.

Factor 2 Agresion: Expresidn de los sentimientos, preferencias un opiniones personales de una
manera que incluye el uso explicito de formas coactivas para forzar el acuerdo del otro. La
coaccién incluye la expresidon de castigo o amenazas. El castigo explicito incluye denigrar, insultar,
agresion fisica y declaraciones directas de ostracismo social. Las amenazas directas incluyen avisos

de posibles castigos.

Factor 3 Sumision: Carencia de expresion directa y clara de los sentimientos, preferencias u

opiniones personales, y sentimientos automaéticos a las preferencias, poder o autoridad del otro.

Factor 4 Agresion-pasiva: Carencia de expresiéon directa y clara de las preferencias, sentimientos u
opiniones personales, mientras que, de forma indirecta se intenta coaccionar a la otra persona
para que ceda. La coaccién indirecta incluye infligir indirectamente castigos y amenazas. Los
intentos de oponerse o manipular al otro de forma indirecta incluirian la retirada de afecto, “las
malas caras”, la obstruccién pasiva, insinuaciones de agravio y ostracismo social encubierto a

través del corte de comunicacién (“los silencios™).
Procedimiento

Se llevé a cabo una busqueda bibliogréafica referente al funcionamiento familiar y la asertividad,
asi como los instrumentos para medir las dos variables las cuales se eligieron debido a su validez y

confiabilidad.

Se realizé un primer piloteo para la prueba de asertividad, con el objetivo de evaluar su
comprensién, redaccién y obtener el tiempo promedio de duracién de la aplicacién. Este piloteo
se llevo a cabo con 15 personas arrojando dificultades en la comprensién del instrumento y en las

opciones de respuesta. Se realizaron los cambios pertinentes.
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En el segundo piloteo se aplicaron ambas pruebas en un mismo cuadernillo, de lo cual se
desprendieron cambios de redaccién en las instrucciones y en algunos reactivos de la escala de

Funcionamiento Familiar.

Se llevd a cabo un tercer piloteo para verificar los cambios realizados con base al piloteo anterior,

en este Gltimo piloteo no hubo necesidad de realizar cambios.

Debido a que la investigacion se llevaria a cabo en una poblacién cristiana, se hizo un primer
acercamiento con los representantes de dicha congregacién para obtener un permiso de acceso a
la poblacién para aplicar los instrumentos. Las aplicaciones se realizaron de manera grupal en

diferentes dias. Después de la fase de aplicacién se procedié al anélisis estadistico.

RESULTADOS
Prueba de hipétesis
Relacion Funcionamiento Familiar — variables sociodemograficas

Con el propésito de probar la hipétesis que plantean la relacién de los puntajes de las subescalas
de ambiente familiar, hostilidad/evitacién de conflicto, mando y problemas en la comunicacién y
cohesién con las variables sociodemogréficas de los participantes (sexo, edad, estado civil,
escolaridad, tiempo de relacién, nimero de hijos y tipo de familia), se realizé un anélisis de

comparacién de medias y de varianza, cuyos resultados significativos se muestran en la tabla 2.

En la subescala de ambiente familiar positivo, se encontré que la escolaridad y el tiempo de
relacién de pareja influye en el funcionamiento familiar, siendo significativamente mayores los de
nivel posgrado, asi como los que tienen una duracién de 11 a 15 afios en su relacién de pareja.
Con respecto a la subescalas de hostilidad/evitacién de conflicto y mando/problemas en la
expresidon de los sentimientos los puntajes obtenidos por los participantes de nivel primaria, asi
como los que tienen una duracién de 26 a 30 afios en su relacidon de pareja fueron significativos.
Finalmente para la subescala de cohesién/reglas fueron significativos los participantes con carrera

técnica, asi como los casados.
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Tabla 2. Diferencias significativas de las subescalas de Funcionamiento Familiar por las variables
sociodemogréficas

Subescalas Variable Grupos Medias Prueba gl Sig.
Primaria 2.70
Secundaria 2.81
Bachillerato 2.79
Escolaridad Carrera técnica 3.6 F =269 .024
Licenciatura 3.10
Ambiente Posgrado 3.36
Familiar De 1 a5 afos 3.06
Positivo De 6 a 10 aios 2.79
De 11 a 15 afos | 3.20
Tiempo de relacion | De 16 a 20 ahos | 2.77 | F = 262 .020
De 21 a 25 afios | 3.06
De 26 a 30 afos | 3.21
De 31 0 més 2.97
Primaria 2.06
Secundaria 1.73
Bachillerato 1.68
Escolaridad Carrera técnica 1.44 F=4.23 .001
Licenciatura 1.62
Hostilidad/ Posgrado 1.30
Evitacion De 1 a5 anos 1.68
de conflicto De 6 a 10 ainos 1.77
De 11 a 15 afos | 1.51
Tiempo de relacién | De 16 a 20 afos | 1.78 F=246 .027
De 21 a 25 afios | 1.52
De 26 a 30 afios | 2.00
De 31 0 més 1.46
Mando/ Primaria 1.97
problemas Secundaria 1.76
enla Bachillerato 1.79
expresién Escolaridad Carrera técnica | 1.43 F =26l 028
de los Licenciatura 1.56
sentimientos Posgrado 1.38
De 1 a5 anos 1.60
De 6 a 10 afios 1.85
De 11 a 15 afios 1.52
Tiempo de relacién | De 16 a 20 afios | 1.83 F=316 .006
De 21 a 25 aftos | 1.45
De 26 a 30 afios | 2.20
De 31 o maés 1.49
Primaria 2.65
Secundaria 2.83
) Bachillerato 2.52
Cohesién/ Escolaridad Carrera técnica | 3.24 F=252 .053
reglas Licenciatura 2.97
Posgrado 3.08
. Casado 2.92
Estado civil Unién libre 254 F =426 .041
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Relacion Asertividad-variables sociodemogréficas

Con en propdsito de conocer la relacién entre asertividad y variables sociodemograficas (sexo,
edad, estado civil, escolaridad, tiempo de relacién, numero de hijos y estructura familiar), se
realizé un anélisis para comparar medias con anova de un factor, cuyos resultados se muestran en

la tabla 3.

Para la subescala de asertividad los puntajes obtenidos por los participantes que tienen un nivel

de escolaridad de primaria y posgrado y con méas de 30 afios de relacién, son significativos.

En la dimensién de agresién los datos significativos se obtienen en personas con una edad de 60
afios o més, hombres, casados, con un tiempo de relacién de 11 a 15 afios y con dos hijos. En la
subescala de sumisién se observd que en la variable sexo, son las mujeres quienes tienen un
puntaje significativo para dicha drea. Ademas las personas que estudiaron carrera técnica también

reportan tener una conducta sumisa en su relacién de pareja de manera significativa.

Por Gltimo, en la subescala agresividad-pasividad se observan datos significativos en hombres,

personas casadas, con escolaridad de carrera técnica y personas de 50 a 59 afos.

Tabla 3. Diferencias significativas de las subescalas de asertividad por las variables sociodemograéficas

d dDIE DO 2did EDd : :
Asertividad

Primaria 2.02
Secundaria 1.86

A Carrera técnica 1.78

Escolaridad Bachillerato 158 F=2.432 | 5 | .038

Licenciatura 1.71
Posgrado 1.96
De 1 a 5 afios 1.61

De 6 a 10 afios 1.90
De 11 a 15 afos 1.58
Tiempo de relacién | De 16 a 20 afos 1.87 F=2.090 | 6 | .058
De 21 a 25 afios 1.74
De 26 a 30 aios 1.71
De 31 o0 mas 1.98

Agresién

Menos de 29 afios | 2.97
De 30 a 39 afios 3.04
Edad De 40 a 49 arios 3.23 F=2.549 | 4 | .042
De 50 a 59 aiios 3.37
Maés de 60 anos 3.49
Femenino 3.07

Sexo Masculino 3.9 F= 5.110 1 |.025
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casado 3.24
unién libre 2.86
Estado civil Dela5 an?s 3.14 F= 8.860 003
De 6 a 10 afos 2.71
De 11 a 15 afios 3.48
De 16 a 20 afios 3.24
. . De 21 a 25 afios 3.28
Tiempo de relacién De 26 a 30 afos 318 F= 5.539 .000
De 31 o0 mas 3.35
Nuamero de hijos 1 hijo 2.99
2 hijos 3.30
3 hijos 3.04 F=2.687 .049
De 4 a 7 hijos 3.22
Sumisién
Femenino 2.87
Sexo Masculino .70 F= 4.045 .046
Primaria 2.34
Secundaria 2.74
. Carrera técnica 3.05
Escolaridad Bachillerato 296 F= 5.359 .000
Licenciatura 2.89
Posgrado 2.61
Agresién-pasividad
Menos de 29 afios | 2.70
De 30 a 39 afios 2.80
Edad De 40 a 49 afios 2.86 F=3.006 .020
De 50 a 59 afios 3.21
Maés de 60 afios 3.34
Femenino 2.76
Sexo Masculino 312 F=11.497 .001
L. casado 2.98
Estado civil unién libre > 64 F= 5.189 .024
De 1 a 5 afios 2.92
De 6 a 10 afios 2.51
De 11 a 15 afios 3.18
Tiempo de relacién | De 16 a 20 afios 2.87 F= 3.884 .001
De 21 a 25 afios 3.04
De 26 a 30 afios 2.96
De 31 o maés 3.22
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Correlacion entre las subescalas de la Escala de Funcionamiento Familiar

Las subescalas de ambiente familiar con cohesién/reglas; hostilidad/evitaciéon de conflicto con
mando/problemas en la expresién de sentimientos correlacionaron positiva y significativamente
entre si; por otro lado, ambiente familiar positivo con hostilidad/evitacion de conflicto,

mando/problemas en la expresién de sentimientos, asi como cohesién con hostilidad/evitacién de




conflicto y mando/problemas en la expresiéon de sentimientos correlacionan negativamente entre

si (véase tabla 4).

Tabla 4. indices de correlacién entre los factores de la Escala de Funcionamiento Familiar

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Ambiente Hostilidad \YElgleloRY; Cohesién
Familiar /evitacién problemas

de conflicto en la
comunicacién

Fact.o.r 1 Ambiente familiar 1.000

positivo

Factor 2. Hostilidad/evitacién - 804* 1.000
de conflicto

Factor 3 Ma.rldo/ probl.err.las 841 866* 1.000
en la expresién de sentimientos

Factor 4 Cohesién/reglas

.868* -.704* -.754% 1.000

*p < .000

Correlacion entre las subescalas de cuestionario de Asertividad

Como se muestra en la tabla 5, las subescalas de asertividad y sumisién correlacionaron negativa y
significativamente entre si; ademas agresiéon con sumisién y agresidon pasiva correlacionaron

positiva y significativamente entre si, asi como agresién con agresién pasiva.

Tabla 5. indices de correlacién entre los factores de la Escala de Asertividad

Factor 1 Factor 2 Factor 3  Factor 4

Asertividad  Agresién  Sumisién  Agresién

pasiva
|
-.246" 272" 1
-123 732" 173 1

**p < 01
*p < .05
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Relacion funcionamiento familiar-asertividad

Los puntajes obtenidos en la escala de funcionamiento familiar y asertividad correlacionaron
significativamente en mando/problemas en la expresién de los sentimientos con asertividad,
cohesién/reglas con agresién, sumisién y agresién-pasiva de manera positiva; por el contrario
ambiente familiar positivo con asertividad, hostilidad/evitacion de conflicto con agresion vy
mando/problemas en la expresion de los sentimientos con sumisidn correlacionan

significativamente de manera negativa (véase tabla 6).

Tabla 6. indices de correlacion de las subescalas de la Escala de Funcionamiento Familiar
con las subescalas de la Escala de Asertividad

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4

Asertividad Agresién Sumisién Agresion

pasiva

Factor 1 Ambiente familiar positivo 190"

Factor 2 Hostilidad/evitacién de
: -.568

conflicto

Factor 3 Mando/problemas en la 186" 244

expresion de sentimientos

Factor 4 Cohesion/reglas 380" 193* 305"

‘,’.",’.'p < ‘O'l
*p < .05

DISCUSION

Los resultados de esta investigacion denotan que las variables sociodemogréficas, en general no
afectan el funcionamiento, salvo algunos aspectos: el ambiente familiar positivo tiende a
aumentar a mayor nivel de escolaridad, la hostilidad/evitacién de conflictos tiende a disminuir
cuando se adquiere mayor escolaridad y se presenta una mayor cohesién cuando las personas
tienen una escolaridad de carrera técnica y cuando la pareja esta casada. Al analizar el tiempo de
relacién y la escolaridad, se observé una tendencia ascendente y descendente en la distribucién de

los grupos.

Con respecto a la asertividad en las relaciones de pareja los resultados revelan que la agresién y
agresidn-pasiva se incrementan conforme aumenta la edad, presentdndose mayoritariamente en

hombres y en las personas casadas. Asimismo, las personas de mas de 31 afios en su relacién de
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pareja tienden a ser agresivos-pasivos y las mujeres son més sumisas en comparaciéon con los

hombres.

Las correlaciones revelan que el funcionamiento familiar se relaciona con la asertividad de la
siguiente manera: cuando las personas perciben un ambiente positivo en su familia de origen
tienden a ser menos asertivos en sus relaciones de pareja, cuando perciben un ambiente de
hostilidad y evitacién de conflictos en su familia de origen suelen ser menos agresivos en sus

relaciones. Esto podria denotar que la poblacién estudiada evita repetir los patrones familiares.

Asimismo, cuando las personas perciben su ambiente familiar como cohesivo suelen adoptar
conductas agresivas y agresivas-pasivas en sus relaciones de pareja, estos resultados no eran los

esperados, sin embargo, reflejan la muestra.

A partir de los datos obtenidos se observd que los factores del funcionamiento familiar se
relacionan con los factores de asertividad de manera significativa, sin embargo, no se presenta un
patrén preciso en el fenémeno. Estos resultados pudieron ser afectados por la falta de claridad en
el instrumento de funcionamiento familiar, por lo que no es posible generalizarlos a otras
poblaciones. De este modo, se sugiere realizar mds investigaciones para abordar el tema,

tomando en cuenta las limitaciones de este estudio.
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2.1.2 ESCALA DE ASERTIVIDAD EN LAS RELACIONES DE PAREJA
Bautista Rodriguez Paula, Ibarra Lépez Adriana Elizabeth, Vargas Arrazola Verdnica

Resumen

Dentro de las relaciones interpersonales que pueden establecer los individuos se
encuentran las relaciones de pareja, las cuales son de suma importancia para el desarrollo
de las personas (Diaz, 2003). Se ha encontrado que uno de los recursos que favorecen la
comunicacién entre la pareja es la asertividad. La asertividad es la capacidad de hacer
valer los derechos expresando creencias, sentimientos y deseos respetando los derechos de
la otra persona. Con el propésito de evaluar la asertividad en las relaciones de pareja se
elaboré un cuestionario con respuestas de opcién multiple, el cual se aplicd a 300
personas. Se obtuvo la discriminabilidad de los items, validez factorial, consistencia interna
y validez de criterio. Los resultados agruparon 75 items en tres factores: sumision,
asertividad y agresividad. La escala explica el 27.05% de la varianza, con alfa de
Cronbach global de .89

Palabras claves:
Relaciones de pareja, asertividad, sumisién, agresividad.

En la formacién y el desarrollo de una pareja influyen una variedad de factores psicosociales
tales como: experiencias previas, factores familiares, variables educativas, nivel
socioeconémico, calidad de vida, actitudes etc. La interaccién de todos estos factores y su
influencia en cada miembro de la pareja, hacen que esta relacién sea compleja y multivariada

(Diaz-Loving, 1999).

Una de las tareas vitales de la pareja es la fijaciéon de limites los cuales deben negociarse,
redefiniendo las relaciones con los otros (familiares, amigos, etc.) y definiendo también los

limites entre si mismos (McGoldrick, 1980).

Ademaés, la relacién de pareja requiere de ciertos elementos los cuales, de no manejarse de
manera adecuada, pueden originar dificultades, algunos de estos elementos pueden ser:
compafierismo, sexualidad, procreacién y coeducacién de los hijos, compartir vivienda,
trabajo, intereses econémicos, ademdas de otros aspectos que pueden ser significativos como:

vida social, recreacién y relaciones con la familia extensa entre otros (Abbate, 1978).

Se han categorizado las distintas areas problematicas en las relaciones de pareja, entre ellas se
encuentran: la comunicacién, el sexo, la diferencias propias del ser hombre y ser mujer, el
poder, el dinero, las lealtades con la familia de origen, la presencia de los nifios y la forma de
abordar la intimidad. Estas &reas estdn vinculadas al contexto socioecondédmico, cultural

emocional o politico en el cual la pareja se encuentra inmersa y al cual no puede mostrarse
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ajena. Por lo tanto no se debe ignorar que la pareja es s6lo una parte visible de un sistema

maés amplio en el cual estén insertos y del cual reciben influencias (Sarquis, 1995).

La comunicacién juega un papel muy importante dentro de las relaciones de pareja, esto
significa comentar lo que les gusta y lo que les molesta ya que la comunicacién abre los
canales de la comprensién y hace posible la aplicacion de los recursos para resolver los

conflictos conyugales y familiares (Rage, 1996; Vargas, 2002).

Una caracteristica importante de la comunicacién, que permite la resolucién de problemas, es
la asertividad. La asertividad es la capacidad de hacer valer los derechos expresando
pensamientos, sentimientos y creencias en forma directa, honesta y de manera apropiada,

pero a su vez no viola los derechos de la otra persona (Jakuboswki y Lange, 1978).

Asimismo se ha definido la conducta no asertiva como la violacién de los derechos propios,
anulando asi la libre expresiéon de los sentimientos, pensamientos o creencias, y al mismo
tiempo, permitiendo a los demés que los violen. Por lo tanto, la asertividad es el punto
intermedio e ideal, ya que de un extremo se tendria al individuo pasivo que pierde todo, y
del otro, al individuo agresivo que hace que el resto de la gente pierda todo (Lange vy

Jakubowski, 1976).

La asertividad involucra muchas categorias de conducta emocional. La mas comdn de estas
categorias es la conducta de desacuerdo (es decir, la que se relaciona con derechos
razonables). Una caracteristica de la asertividad es la expresiéon de toda clase y grados de

afecto (Wolpe, 1993).

Hay, ademés, un amplio grupo de respuestas asertivas que incluyen la admiracién, la gratitud,
la expresiéon de opinién y preguntas, y varios modos de expresién humoristica. La palabra
asertivo incluye los matices de amor y afecto, empatia y compasién, admiracién y aprecio,
curiosidad e interés como también ira, dolor, remordimiento, escepticismo, temor y tristeza,
es asi como el conocimiento del individuo como persona asertiva tiene que implicar el
reconocimiento y la manifestacién adecuada de cada estado afectivo, por lo tanto la conducta
asertiva s6lo denotarad aquel aspecto de la libertad emocional que estd relacionado con la

capacidad de pelear por los propios derechos (Lazarus, 1980).

De este modo, las personas en su constante interaccion social se enfrentan a situaciones que
de alguna u otra manera exigen una respuesta por parte del individuo, en la literatura se ha
encontrado que esta respuesta puede ser de varios tipos: pasiva, agresiva, de automodificacion

y asertiva.
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Pasividad: es la violacién de nuestros propios derechos, anulando asi la libre expresién de los
sentimientos, pensamientos, creencias y al mismo tiempo permitiendo a los demés que los

violen (Lange y Jakubowski, 1976).

Agresividad: es la expresion directa y hostil de los derechos personales por medio de
pensamientos, sentimientos y creencias, en forma frecuentemente deshonesta, usualmente
inapropiada y siempre violentando a los demés con la meta de dominar y ganar (Lange y

Jakubowski, 1976).

Automodiificacion: es la expresidon de sumo respeto por los demés, mostrando una capacidad
para aguantar desilusiones, cargar responsabilidades y manejar sus propios problemas con la

meta de hacer felices a otros y evitar conflictos a cualquier costo (Flores y Diaz-Loving, 2002).

Asertividad: es la capacidad de hacer valer los derechos propios expresando creencias,
sentimiento y deseos en forma directa, honesta y apropiada, respetando los derechos de la

otra persona (Jakubowski y Lange, 1978).

La asertividad puede ser vista como wuna herramienta que favorece las relaciones
interpersonales que implica expresion emocional, autoexpresién, autodescubrimiento vy
capacidad de establecer valoracién de si mismo, basdndose principalmente en tres elementos
generales: el derecho a expresarse, el respeto hacia el otro individuo y que las consecuencias
del comportamiento sean satisfactorias para ambos miembros de la interaccién, o al menos

que estén encaminadas hacia esta direccién (Flores, Diaz-Loving, y Rivera, 2002)

Debido a que la asertividad es considerada una herramienta que favorece las relaciones de
pareja (Flores, 2008) se considera relevante elaborar un instrumento que explore el tipo de

comunicacién que se presenta en la convivencia de pareja.

ELABORACION DEL INSTRUMENTO
Dimensiones

Se realizaron cuatro preguntas con el fin de explorar datos sociodemogréficos: sexo, estado
civil, escolaridad, edad. Asimismo se plantearon cuatro preguntas que exploran las
caracteristicas de la poblacidén: éVive con su pareja?, {Cuantos afios tiene en su relacién de

pareja?, (Tiene hijos? y {Cuéntos?.
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La elaboracién de items de la escala se llevo cabo a partir de dos fuentes: tedrica y empirica.
En la teoria se encontré que la asertividad ha sido estudiada por investigadores cognitivos-
conductuales, estos investigadores abordan la conducta asertiva en tres areas: asertividad,

agresividad y pasividad (Caballo, 1991; Flores y Diaz-Loving, 2002).

Diaz-Guerrero (en Flores y Diaz-Loving, 2002) manifiesta que el comportamiento que
caracteriza al mexicano es la automodificacién, lo cual le lleva a mostrar sumo respeto por los
demés, capacidad de soportar desilusiones, responsabilidades y problemas, con el objetivo de

buscar la felicidad del otro y evitar conflictos.

Con base en las teorias anteriores, se elaboraron items que reflejaran los tres comportamientos
propuestos por los investigadores congnitivo-conductuales y se incluyé un cuarto el cual fue

propuesto por Diaz-Guerrero, debido a que es una caracteristica de la poblacién mexicana.

Con respecto a la fuente empirica se llevaron a cabo ocho entrevistas con el fin de explorar las
areas en las cuales las parejas identificaban que se podian comunicar mejor y las areas en las
que consideraban tener mayor dificultad para comunicarse. Las preguntas fueron abiertas, las
cuales permitieron identificar las areas en las que se puede observar el tipo de comunicacién

en la relacién de pareja.

Las entrevistas se realizaron a 8 personas las cuales mantenian o mantuvieron una relacién de
pareja, del total 3 son hombres y 5 mujeres. Al comenzar la entrevista se le explicaba que ésta
formaba parte de una investigacién para conocer las caracteristicas de las relaciones de pareja.
Posteriormente se les preguntaba: “{Qué temas consideras que son més faciles de abordar con

tu pareja y que temas son los més dificiles?”

Las &reas identificadas se muestran en la tabla 1. De todas las areas encontradas se crearon
items para las &reas de: sexualidad, administracién del dinero, précticas de crianza, familia
extensa, relaciones sociales y tiempo libre. Para limitar el nimero de dimensiones se
agruparon los items solo en cuatro dimensiones: 1) sexualidad, 2) administracién del dinero,

3) précticas de crianza y 4) relaciones interpersonales y recreacion.
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Tabla 1. Frecuencias de las &reas identificadas en las relaciones de pareja en las que se
presentan mayor y menor dificultad

Areas

Frecuenqa

Mas dificultad Menos
dificultad

Sentimientos y preocupaciones personales

El tema referente a las relaciones sexuales

Planes a futuro y expectativas

Hablar sobre las familias de origen 2
Hablar de cosas positivas con respecto a la pareja 1
Hablar de los sentimientos que se tienen con respecto a la pareja 2
Busqueda del espacio propio 1
Infidelidad 1
Précticas de crianza 5
Religiéon 1
El dinero 4
2
3
3
1

Situaciones cotidianas

Relaciones interpersonales

Ideologias afines

= =INDNWINW| —

VALIDEZ DE CRITERIO

Método

Con el fin de obtener la validez de criterio se realizd

independientes, por cada uno de los datos sociodemogréficos,

una Prueba t para muestras

lo cual permite identificar si las

dos muestras pertenecen a la misma poblacién o a poblaciones diferentes.

Resultados

Los resultados obtenidos mediante la prueba T son presentados entablas. La Tabla 5 presenta

los resultados de la prueba t por sexo, en la cual se encuentran diferencias significativas en el

factor de agresividad, lo que indica que pertenecen a muestras diferentes con una t de 3.793

y .000 de significancia.

Tabla 2. Prueba t por sexo

Factor t Significancia
Hombres g

Sumisién 51 48 -1.517 131
Asertividad 61 63 1.468 144
Agresividad 32 38 3.793 .000
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La tabla 3 contiene los resultados de la prueba t por escolaridad. En el factor de asertividad se
obtuvo una t de -2.550 con una confiabilidad de .011 y para el factor de agresividad se

obtuvo una t de 2.145 con un nivel de significancia de .033.

Tabla 3. Prueba t por escolaridad

Bésica Media Significancia
superior

Sumision 50 | 47 | 1.872
Asertividad 60 64 -2.550 011
Agresividad | 38 | 35 | 2146 | .033

Con respecto a la edad, no se obtuvieron diferencias significativa entre las muestras (ver tabla
4).

Tabla 4. Prueba t por edad

17a40 | 41a73
47 50

Sumisién -1.300 .195
Asertividad 63 61 1.240 216
Agresividad 37 35 1.848 .066

Para la variable de tiempo de relacién tampoco se obtuvieron diferencias significativas en

ninguno de los factores (ver tabla 5).

Tabla 5. Prueba t por tiempo de relacién

Factor t Significancia

1al10 | 11a 59
Sumisién 47 49 -1.154 .250
Asertividad | 64 61 1.422 156
Agresividad | 37 36 .185 .854

La tabla 6, muestra los resultados obtenidos a partir de la prueba t para la variable nimero de
hijos. Para el factor de asertividad se obtuvo una t de 3.515 con un nivel de significancia de

.001.

Tabla 6. Prueba t por nimero de hijos

Factor 1a2l2a7 t Significancia
Sumisién 47 51 | -1.854 .065
Asertividad | 65 59 | 3.515 .001
Agresividad | 36 37 | -.838 .403
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De manera general, los resultados indican que para el factor de sumisidn existen diferencias
significativas en las variables de escolaridad y nimero de hijos, asimismo para el factor de

agresividad se encontraron diferencias significativas en las variables sexo y escolaridad.

ENSAYO DE CALIFICACION

El ensayo de calificacién se llevdé a cabo con la misma muestra con la que realizaron los

procedimientos anteriores, dado el tiempo, no fue posible realizarlo en una muestra diferente.
Método

Con el objetivo de obtener las normas de calificacién se llevé a cabo una Prueba t para
muestras independientes para identificar si existian diferencias significativas entre hombre vy
mujeres en cada uno de los factores. Posteriormente se obtuvieron las medias y desviaciones

estdndar para poder establecer los criterios de calificacion.
Resultados

La prueba t para muestra independientes arrojé que no existen diferencias significativas entre
hombres y mujeres para la los factores de pasividad y sumisién y que si existen diferencias

significativas para agresividad.

Las normas de calificacién para cada uno de los factores se obtuvieron sumando o restando
(segln el caso) las desviaciones estdndar. Para el factor de agresividad las normas se muestran

en la tabla 7.

Tabla 7. Normas de calificacién para el factor de agresividad

Bajo O 3 Alto alto Demasiado alto
Mujeres | Hasta 24 | 25-50 | 51-63 64-76 Mas de 77
Hombres 24-39 | 40-47 | 48-55 Més de 56

La tabla 8 muestra las normas de calificacién para el factor de sumisién.

Tabla 8. Normas de calificacién para el factor de sumisién

Bajo Normal | Alto | Muy alto | Demasiado alto
Hasta 31 | 32-63 | 64-79 | 80-95 Mas de 96

En la tabla 9 se muestra las normas de calificacion para el factor de asertividad.

Tabla 9. Normas de calificacién para el factor de asertividad

20-33 34-47 | 48-75 | Mas de 76
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DISCUSION

Las relaciones de pareja promueven el intercambio de comportamientos y lenguaje pueden
facilitar o dificulta la calidad del relaciones interpersonales, por lo tanto, se consider6
importante desarrollar una escala que evaluara la asertividad en la relacién de pareja; debido
a que en ésta se suscita la mayor parte de las interacciones familiares, y ademés porque existen

pocos instrumentos de evaluacién sobre este tema en la poblacién mexicana.

La elaboracién de la escala se llevd en dos etapas: la construccidon de la escala y el anélisis
estadistico; en la primera etapa se realizd una prueba de claridad y jueceo; en la segunda
etapa se llevo a cabo la discriminabilidad de los items, un anélisis factorial, la obtencién de la
confiabilidad por cada una de las dimensiones, asi como una global, validez de criterio y un

ensayo de calificacién.

A partir del andlisis factorial se obtuvieron 75 items agrupados en tres factores; en primer
factor quedaron 30 items pertenecientes originalmente a la dimensién de pasividad y
automodificacién, por lo tanto, se considerdé darle el nombre de Sumisién; el segundo factor
agrupo 21 items que pertenecen a la dimensién de Asertividad y el tercer factor agrupo 24
items de la dimensién de agresividad. No se incluyd el cuarto factor (automodificacién)

debido a que sélo agrupd cuatro items. El anélisis arrojé una varianza total de 27.05 %.

Se obtuvo una Alpha de Cronbach para las tres dimensiones que quedaron a partir del anélisis
factorial, para Sumisién fue de .94, en Asertividad .93 y Agresividad de .92, ademas de un
Alpha global de .89.

Dentro los alcances y limitaciones de la escala podemos mencionar que la muestra fue con una
poblacién urbana y seria recomendable ampliarla a otro tipo de muestras. También que seria
recomendable una aplicacién grupal ya que presentaron algunas dudas en la comprensién de

las instrucciones y de esa forma seria més sencillo brindar asesoria a las personas.
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2.2 REPORTE DE INVESTIGACION CON METODOLOGIA CUALITATIVA

La investigacion realizada con una metodologia cualitativa, aborda el estigma experimentado
por las personas que asisten a consulta al Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro” y
por sus familias, asi como la estructura familiar que presenta el grupo familiar de estos
pacientes. Mé&s all&d de la presentacién de datos estadisticos, buscamos un acercamiento a las
familias, dando voz a sus experiencias y vivencias, por lo que mas alld de mostrar datos
definitorios acerca del estigma y a estructura familiar se presentan los datos de los

entrevistados en el siguiente resumen.

ESTIGMA Y ESTRUCTURA DE LAS FAMILIAS QUE ACUDEN AL HOSPITAL PSIQUIATRICO
INFANTIL “JUAN N. NAVARRO”

Adriana Elizabeth Ibarra Lépez y Verdnica Larrieta Carrasco

Resumen

Los trastornos y hospitales psiquiatricos han sido concebidos de diferentes maneras a los
largo de la historia. Estas concepciones van desde la fantasia hasta la informacién y el
conocimiento oportunos de las personas que utilizan los servicios de esta especialidad. Sin
embargo, actualmente las personas son atendidas en los hospitales psiquiatricos son
estigmatizadas por el en entorno familiar y social en el que se encuentran inmersos. La
presente investigacién busca documentar acerca del estigma que experimentan las
personas que asisten a consulta externa en el Hospital Psiquiatrico, asi la estructura familiar
de estos pacientes. Se aplicaron tres entrevistas semiestructuradas las cuales fueron
analizadas en torno a cuatro categorias que se construyeron con base en la revisién
tedrica: primer contacto con la institucidn, presencia de un estigma, estructura familiar y
percepcién de los servicios que reciben del Hospital Psiquiatrico. Las conclusiones apuntan
a que las personas son estigmatizadas, no por el diagndstico, sino por asistir a una
institucién psiquidtrica, esta estigmatizacién puede ser generada en el entorno familiar y
escolar, lo que ha llevado a las familias a evitar el estigma ocultando la informacién acerca
de la atencién recibida en la institucién psiquiétrica.

Palabras claves:
Familias, estigma, estructura familiar, hospitales psiquiétricos.

Los trastornos psiquidtricos han estado presentes a través de la historia del ser humano, los
cuales han sido consideradas como formas de locura. Actualmente se cuenta con mayor
informacién respecto a estos padecimientos, no obstante, estas enfermedades tienen diferentes
implicaciones tanto para quienes las padecen como para sus familiares, por lo tanto se han
convertido en un importante problema de salud publica (Nasrallah, 1999, citado en Carmona,

2004).
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Asi como la concepcién de los trastornos psiquiatricos, la imagen que la sociedad tiene de los
hospitales psiquiatricos se ha modificado a través del tiempo. En un inicio, fue considerado un
lugar aislado dedicado a la custodia de los “enfermos mentales” o “locos”, posteriormente se
observé como un establecimiento sanitario en el que se aplicaban terapias fisicas, después se
transformd en un lugar en el que la psicoterapia individual y la terapia ambiental se utilizaban
primordialmente y esta imagen sigue cambiando. Desde los afios sesenta, la terapia familiar se
ha insertado en estos hospitales para implementar un estudio sistémico del paciente. Por lo
tanto, el hospital psiquidtrico es un centro en el que se ayuda a la familia del paciente para
que modifique su rol, mientras se la estudia, valora, aprecia, cultiva, informa e instruye para
que al concluir la hospitalizacién, pueda ejercer una influencia favorable sobre el paciente
(Arieti, 1974).

A pesar de los cambios que socialmente se han dado en torno a la hospitalizacidn, la atencién
y los trastornos psiquiétricos, las instituciones mentales siguen llevando una marca negativa

que afecta a la persona que requiere el servicio y a sus familiares (Crespi, 1990).

En un principio, el término estjgma fue utilizado por los griegos para referirse a los signos
corporales que consistian en cortes y quemaduras en el cuerpo, que exhibian a los esclavos o a
quienes habian cometido alguna falta moral. Este término, actualmente es utilizado con un
sentido muy similar al original, pero ahora no se utiliza para designar a la marca corporal, sino

al “mal” en si mismo (Goffman, 2003).

La sociedad ha construido, a través del tiempo, diferentes categorias en las que se clasifica a las
personas, en cada una de estas categorias también se determinan los atributos que permiten
ubicar a las personas como “normales” o “anormales”. Es en este juego de la sociedad, en el
que un atributo que estigmatiza a un ser humano, significa la confirmacién de “normalidad”
de otro, provocando la discriminacién y la construccién de teorias explicativas de la
inferioridad de las personas. De este modo, en esta sociedad va teniendo lugar la identidad
social, definida por la categoria a la que pertenece y los atributos que posee una persona

(Goffman, 2003).

Asi cuando las personas “normales” y las estigmatizadas se hallan en una misma situaciéon
social, ambos organizan su vida evitdndose mutuamente. Probablemente, esto tenga
consecuencias muchas veces mayores para el estigmatizado, pues debe ser él quien realiza el
mayor esfuerzo para adaptarse. Una de las acciones que llevan a cabo las personas
estigmatizadas, consiste en ocultar los signos que han llegado a ser simbolos de estigma; con el
objetivo de reducir la tensién y para evitar ser sefialado, manteniendo una participacién

espontanea en su contexto social.
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Se ha encontrado que el estigma que se construye en torno a los pacientes psiquiatricos, se
basa en tres elementos: 1) las representaciones de la cultura popular; 2) las iméagenes
dramatizadas difundidas por los medios de comunicacién social o de masas y 3) los procesos
difusos de comunicacién basados en verdades solo de oidas, chismes y rumores que

caricaturizan la realidad (Chuaqui 2005).

Por otro lado, el contacto con los familiares de los pacientes internados, ha permitido conocer
la construccién de este estigma, oscilando entre sentimientos de verglienza, culpa, hostilidad,
aversion y piedad hacia si mismos. Se muestran ansiosos al mirar los cambios que provoca en
su familia la presencia de un miembro con una enfermedad, que requiere de atencién

psiquiatrica (Gralnick y Schween 1974).

Las historias clinicas de la mayoria de los pacientes de hospitales psiquiatricos, registran dafios
en sus relaciones ya sean familiares, sociales (en el trabajo o escuela) y en organizaciones tales
como la iglesia (Goffman, 1984). Por lo tanto, las familias que tienen un miembro que recibe
atencién en un hospital psiquiatrico, en muchas ocasiones enfrentan el estigma mediante el
alejamiento social, es decir, evitan las relaciones interpersonales y las actividades que requieren
de la socializacién. De este modo, el estigma favorece la discriminaciéon teniendo

consecuencias negativas que impactan a todo el conjunto familiar (Crespi, 1990; Lépez, 2004).

Ahora bien, desde la Terapia Familiar, fue Minuchin (1989), quien se centré en la estructura de
la familia como una manera de abordar sus probleméticas, algunos de los conceptos utilizados
por el autor y por Fischman, sirven para comprender la dindmica del grupo familiar
(Minuchin, 1989; Minuchin y Fishman, 1994). La estructura familiar es entendida como el
conjunto invisible de demandas funcionales que organiza la manera en que interactian los
miembros de la familia. Desde este planteamiento se encuentra entonces, una distincién del
sistema familiar en subsistemas a través de los cuales la familia desempefia sus funciones:

subsistema conyugal, subsistema parental y subsistema fraterno.

Asimismo, este autor pone énfasis en los roles, que son lo papeles que se le asigna a cada
miembro de la familia, ya sea por tradicién, idiosincrasia o cultura. La flexibilidad es otro de
los conceptos que manejan estos autores y se refiere a la capacidad de cambio que permite la
reestructuraciéon de la familia y el desarrollo de los individuos, acorde a las demandas internas

y externas al grupo familiar.

Las demandas internas y externas de las familias en las que uno de sus miembros requiere de
los servicios de una institucién psiquidtrica son vastas y diferentes. Por lo tanto se considera

de suma importancia el estudio de los fendémenos que ocurren dentro de éstas familias. Asi, se
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han planteado las siguientes preguntas de investigaciéon: icdmo es la estructura de las familias
que asisten a consulta externa en el hospital psiquiatrico?, ¢las personas que asisten a consulta
externa son estigmatizadas por padecer un trastorno psiquidtrico?, ¢las familias que acuden a

consulta externa al hospital psiquiatrico perciben a esta institucién como un apoyo?
METODO

Participantes

La muestra de la presente investigacion se conformé de dos madres de familia y una pareja,
que llevan a sus hijos a consulta externa en el Hospital Psiquiétrico Infantil “Juan N. Navarro”.

El Cuadro 1 presenta algunos de los datos de las familias.

Cuadro 1. Datos relevantes de las personas que conforman la muestra

No. De Entrevistado(a) Paciente Personas con las que
entrewsta identificado(a) vive el Pl

Mama Hija Mama, papd y Depresién
hermano de 9 afios
2 Mama Hija 15 Mama, padrastro, Trastorno

hermano de 16 afos, | oposicionist

medio hermano de | a desafiante

5 afos

3 Pareja Hijo 11 Papéd y mama TDA
(familia

reconstituida)

Instrumentos

Se disefid una entrevista semiestructurada la cual permitié analizar la estructura familiar,
identificar las situaciones por las que atraviesan las familias cuando uno de sus miembros es
atendido en un Hospital Psiquiatrico e identificar si estas familias son estigmatizadas por sus

familiares, amigos o compafieros.
Procedimiento

Las tres entrevistas se llevaron a cabo de manera individual por las dos psicélogas y fueron
grabadas en audio. Una vez hechas las entrevistas se realizé una transcripcién de las mismas.
Posteriormente se realizdé un andlisis con base en la literatura revisada identificando: 1) como
fue el primer contacto con la institucion psiquiétrica; 2) la presencia de un estigma, ya sea por
parte de la familia del paciente, amigos y/o conocidos; 3) la estructura de la familia y si dicha
estructura ha cambiado debido al diagndstico y tratamiento psiquiatricos y 4) si los familiares

vislumbran a la institucién psiquiatrica como un apoyo.

141



ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS

A continuacién se dan ejemplos de la informacidn que dan las personas entrevistadas y que

coincide con la informacién encontrada en a literatura.

Una de las formas en las que la familia establece un primer contacto con una institucién
psiquiatrica es debido a la peticién de internamiento de uno de sus miembros. En el caso de
los jévenes usualmente es usada la fuerza, ya que éstos se niegan a asistir al hospital (Goffman;

1984):

“..le dije -cambiate y vamonos al hospital-, -no mama no por favor no me lleves por
favor, te juro que me porto bien, te lo juro mamita-...”
“..él la agarro de las munecas y yo la agarré de los pies y asi la bajamos. Ella se

alcanzo a agarrar del barandal de la escalera...” (segunda entrevista)

Cuando las personas son internadas en hospitales psiquiatricos, la experiencia que surge es de
abandono, deslealtad, resentimiento y traicién aunque se reconozca, a poco de estar en el

hospital, que necesita el tratamiento (Goffman, 1984):

“..ella (su hija') me odiaba mucho y creo que hasta la fecha no ha pasado su odio
porque la meti aqui, ella tenia la idea de que me queria deshacer de ella y que por
eso la dejé aqui, creo que ahora ella ha madurado un poco, se ha visto su cambio,

dice -la neta si me sirvio-...” (segunda entrevista)

En las tres entrevistas se identifica el temor ante la posibilidad de un estigma, el cual no es

generado por el diagnéstico, sino por asistir a una institucién psiquidtrica :

“Trato de que la gente que no lo entiende no lo sepa, nada mas la gente que lo debe

de saber lo tiene que saber...”(primera entrevista)

“..de hecho saben pocos, saben que va a terapias pero no saben a que hospital,
cuando ella estuvo internada aqui (en el psiquidtrico?), yo hablé con algunos

9

maestros...” ”... y acordamos decir que la iban a operar de los intestinos...

&

..las
chamaquitas querian venir -hay que vamos al hospital-, -no, no pueden-, - pero ¢por
que sefiora?-, -por que estd en un drea aislada y ella no puede recibir emociones-

bueno, les dije...”

! La aclaracion es nuestra
2 La aclaracion es nuestra
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“...pues que ella (su hija&) no queria que se enteraran, o sea, a mi no me da pena
decir “voy a terapia” pero ella no queria que se enteraran sus companeros que estaba

internada en un hospital psiquidtrico...” (segunda entrevista)

“no tendrian porque saber que viene al hospital, o sea, él no tiene actitudes agresivas

de ninguna indole que generaran aversion...” (tercera entrevista)

Los términos loco, psicdtico, bipolar, maniaco, entre otros, eran utilizados por un sector
especifico de la sociedad, pero actualmente, son usados de manera popular alejados de su
significado original, para estigmatizar a los pacientes de un hospital psiquidtrico (Goffman,

2003):

»

“...su papd no queria que la trajera -no mi hija no esta loca, la loca eres tu-...”
“..él se burla, él le dice -tu estas loca, yo no quiero estar...- incluso é/ (su otro hijo)*
odlia venir a este hospital, lo odla...”

“..él (su papd) se burla, él le dice que esta loca, que este...dice -hay no dice, ahi hay

puro loco...” (primera entrevista)

Las personas que presentan padecimientos psiquidtricos son estigmatizadas y uno de los
elementos de este estigma se relaciona con las representaciones de la cultura popular (Chuaqui
2005). Estos estigmas generan burlas y descalificaciones, lo cual dificulta la convivencia

cotidiana. En un fragmento de la entrevista la mujer entrevistada refiere:

“...se entero toda la escuela y empezaron a insultar a mi hija, que estaba loca, que mi

hija venia de un hospital de loqueros...” (Primera entrevista)

En otros casos, se evita que las personas que conforman el entorno social de los pacientes se

enteren de la atencién que reciben, para evitar asi las burlas y la estigmatizacién:

“Le dije que la traia al hospital pero no le dije porque, no lo entienden, ellos piensan
venir a un hospital es que venir a un hospital de estos es que ya estas muy mal, no lo
entiende y yo conozco a mi hermano y se que se puede llegar a burlar de mi hija y yo

no permito que se burlen de mi hija” (primera entrevista)

&6

“.. ella dice que va a consulta por lo del intestino...” “... no creo que sepan que estuvo
internada, ni el porque..., ni que se cortaba ni nada, yo he respetado eso con sus

amigas, pues por respeto a ella ino? porque tampoco quiero que, ya saben como son

3 La aclaracion es nuestra
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éno? se burlan y demds y tampoco quiero que la agarren con ella...” (segunda

entrevista)

Cuando las personas “normales” y las estigmatizadas se hallan en una situacién social, ambos
tienen que organizar su vida evitdndose mutuamente, aunque en la mayoria de las veces es el

estigmatizado quien realiza el mayor esfuerzo para adaptarse (Goffman 2003):

“..Yo en la otra escuela también los saqué porque le hacian burla, y eso fue también
lo gue me molesto, no en esta escuela sino en la otra que estaba...”

“..y fue por eso también que cambie a mi hija de la escuela...” (primera entrevista)

Con respecto a la estructura familiar, se encontré que en una de las familias, los roles no

estaban claros:

“...al principio le costo mucho, él queria ser el papd y decia —como que mi hermana
se esta saliendo de la raya, ven aca-. La doctora le dijo —no tu no eres el papd, tu eres
el hermano mayor nada mdas y no porque seas el mayor tienes la autoridad con los

otros dos, los tres son hijos y se acabo...” (segunda entrevista)

En otra familia existen problemas en cuanto a la jerarquia ya que el menor es quien dicta las

reglas:

“...la mayor parte del problema se ve que no hay limites en casa; como el nifio esta
solo todo el dia pues es lo que le ha afectado, nosotros tenemos que irnos a trabajar,
el nifio se queda con su abuelita pero pues no, no hay limites...”

“..el nino, por el problema que tiene y aparte que no hay limites, pues si nos ha
llegado, o sea, no obedece no hace nada, le cuesta mucho hacer las tareas...” (tercera

entrevista)

Para el cuidado de sus miembros, el sistema parental o parte de él, realizan cambios en su

vida cotidiana para cumplir sus funciones:

“..trabajo en la noche, se me hace dificil. Yo nada mds voy a dejar a los nifios a la
escuela, regreso y... trato de dormirme un poco. No duermo mucho, solo tres, cuatro
o cinco horas...”

“...yo ahorita no he dormido nada, pero... lldmeme diario y yo vengo (risa)...’

(primera entrevista)

“... si he dejado de hacer cosas para traerla al hospital y no seria la excepcion, o sea

yo, prefiero que venga al hospital a que valla a la escuela...”
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Entrevistadora “{Qué he dejado de hacer?

Entrevistada: “pues por ejemplo trabajos, porque a mi ya me urgia trabajar y yo decia
pero no puedo porque tengo que estar en el hospital...” “...Pues el trabajo y en parte
también la escuela, porque los queria meter en la mafana pero pues también djje no,

si los meto en la manana también no voy a poder...” (segunda entrevista)

Entrevistadora: “¢Y en la cantidad de los permisos como ha afectado en su trabajo?”
Entrevistada: “Pues mds o menos, no pasa de que me descuentan mi dia y ya, si nada

mas” (tercera entrevista)

La tarea de los hospitales psiquiatricos es ayudar a la familia del paciente para que modifique
su rol, al tiempo que se la estudia, valora, aprecia, cultiva, informa e instruye (Arieti, 1974). En
este sentido, la institucién psiquiatrica en la que se realizé el estudio, es percibida como un

apoyo para los pacientes y su familia:

“...pues hasta ahorita me ha servido de mucho, mmm pues en cierta forma ahorita,
ahorita con Wendy yo si estoy muy confundida, porque le digo, se le quito una cosa,
pero le esta pasando otra, y yo quiero, quiero entender porque, yo quisiera que me
explicara alguien el porque es el cambio, si porque esta habiendo problemas o no se,
quisiera entender porque le esta pasando esto...”

“Pues a mi forma de ver me ha ayudado mucho en lo economico porque no me
cobran mucho, a lo mejor si gasto mucho en pasajes pero yo también ya entiendo

que es una especialidad y le han hecho estudios y tampoco me los han cobrado asi

excesivamente caros” (primera entrevista)

“...mis respetos también, excelente doctor, porque yo tenia muchas preguntas, me
dijjo -ésabe que? escribame y yo le contesto- y todavia tengo mi cuaderno le hice
como 59 preguntas y agarro mi cuaderno y contesto una por una, y yo le volvia a

repetir -oiga pero la pregunta trece- y me la volvia a contestar...” (segunda entrevista)

“bueno a mi si me gusto el trato, con el interés que le ponen a cada caso, en este caso
era con mi hija con la que venia anteriormente, y pues si me gustaba como platicaban
con ella, le hacian estudios psicologicos, le hacian este... se le trataba de todo ino?
con el paidopsiquiatra y aparte pues el interés que le ponian y es que si es importante
el medicamento o sea (inaudible) encuenira uno a veces (inaudible) tranquilidad y
saber que le estan dando la respuesta de como tratar el problema, de como llevarlo,
entonces a mi si me ayudo en ese aspecto”

“...y con mi hijo, yo queria que el viniera aqui...” (tercera entrevista).
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El cuadro 2, muestra las categorias que fueron retomadas de la literatura, que permite el
anélisis de las entrevistas.

No. De
Entrevista

Cuadro 2. Categorias para el anélisis de entrevistas

Primer contacto
con la institucién
psiquidtrica

- Recorren varias
instituciones en
busca de un
diagnéstico debido
a los sintomas
presentados por su
hija

-Acuden a consulta
externa por
derivacién de un

Presencia de un estigma

-Temor ante la
posibilidad de un
estigma
-Estigmatizacion
generado por asistir a
una instituciéon
psiquiétrica y no por el
diagnostico
-Estigmatizacion
utilizando términos que

Estructura de la
familia

-Familia nuclear
-Pobre
participacién del
padre en las
funciones
parentales

- Pauta de
interacciéon
caracterizada por
la agresividad

Percepcién de(l) la
entrevistada(o)
sobre la institucién
psiquiatrica

-Percibe a la
institucion
psiquiatrica como
un apoyo en la
mejora de su hija
-Tiene dudas sobre
los sintomas que
han aparecido,
percibe al hospital
como el lugar

! médico popularmente se han entre el holon de donde pueden
-La paciente alejado de su significado | hermanos aclarar sus dudas
identificada no se | original -Alianza entre los - Es accesible a su
opone a asistir al -Burlas, tanto por la hijos y la madre economia
hospital familia como por el -Coalicion del hijo

contexto escolar menor con el

-Evita compartir padre al

informacién para evitar estigmatizar a la Pl

el estigma
-Se hace uso de la | -Temor ante la -Familia -Satisfaccion por el
fuerza para llevar posibilidad de un reconstituida trabajo
a la adolescente estigma, no por el -El holén parental | multidisciplinario
quien se queda diagnostico, sino por la esta compuesta (terapia familiar,
internada atencién en un hospital por la madre, el individual,
-La paciente psiquiéatrico padrastro y el neurdlogo,
identificada -Evita compartir hermano mayor paidopsiquiatra)
experimenta informacién acerca de la | -Falta de claridad -Satisfecha con el
abandono, atencién psiquiatrica en el desempefio trato del personal

2 deslealtad y para evitar el estigma de roles y -El personal de la
resentimiento funciones: el institucion le ha
hacia sus familiares hermano mayor resuelto todas sus
que la internaron actuaba como el dudas en cuanto al
-Posteriormente la padre de la Pl tratamiento
PI reconoce la -Alianza entre la -Econémicamente
necesidad del madre y el hijo accesible
tratamiento mayor
-Acuden a consulta | -Temor ante la -Familia -Tienen una
externa debido a posibilidad de un reconstituida experiencia previa
los problemas de estigma, no por el -El holén parental | satisfactoria con la
conducta de su diagnostico, sino por la incluye a la abuela | atencién en el

3 hijo atencién en un hospital -Dificultad en las hospital
-No existe psiquiatrico funciones -El personal del
oposicion del -Evita compartir parentales que son | hospital les provee
paciente informacién acerca de la | realizadas por la de la informacién

identificado al
asistir al hospital

atencién psiquiatrica,
para evitar el estigma

abuela
-Dificultades en la

necesaria acerca del
tratamiento

146




-La familia ya organizacion -Satisfaccién con el

poseia informacién jerérquica entre el | trato del personal
previa sobre el holén parental y la
trato en el hospital abuela

DISCUSION

Los resultados de ésta investigacién apuntan a la presencia del estigma en las personas que
reciben algun servicio en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”. Arieti (1974)
refiere que la tarea de los hospitales psiquiatricos se centra en proveer a los pacientes de los
cuidados especiales que requieren, actuando en principio como una barrera entre estos y la
sociedad (en caso de internacién), pero con la finalidad de eliminar esta barrera, asi, el primer
contacto que las personas de esta investigacién han establecido con la institucién psiquiatrica,
deja al descubierto que las madres de los pacientes asisten buscando un apoyo, pues se sienten
rebasadas por la conducta de sus hijos(as), y vislumbran al Hospital psiquidtrico como una

opcién de atencién .

Este nuevo rol ha sido asumido por los familiares de los pacientes como un apoyo y como un
medio para hacerle frente a los trastornos que padecen los miembros de su familia. No
obstante, y pese al cambio del rol de los hospitales psiquiatricos, actualmente los pacientes de
estas instituciones y sus familiares, siguen siendo objeto de estigmas. Sin embargo, este estigma
no hacen referencia al padecimiento en si mismo, sino al hecho de asistir a un hospital

psiquiétrico tal como lo menciona Goffman (2003).

Estos estigmas afectan las relaciones sociales de los pacientes y de sus familiares. Una de las
maneras de impedir la estigmatizacién, es evitando que las personas que conforman el
entorno social de los pacientes, se enteren de la atencién que reciben, de manera que los
familiares son muy cuidadosos al compartir esta informacién. En otros casos, cuando el
estigma ha provocado burlas y descalificaciones por el entorno, la familia realiza cambios en
su vida cotidiana, como cambios de escuela, para que los pacientes no sufran las consecuencias

de la estigmatizacion.

Se encontré también que cuando la familia se ha involucrado en el tratamiento del paciente
psiquidtrico, realizan cambios en su vida cotidiana, tales como dejar sus empleos, pedir
permisos o conseguir horarios laborales que les permitan asistir a consulta; asi como faltas a la

escuela tanto de los pacientes, como de sus hermanos.

Debido que la muestra de esta investigacién es muy pequefia no se pudieron observar

caracteristicas especificas en cuanto a la estructura familia, sin embargo, se observa que la
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atencién terapéutica recibida ha podido clarificar la necesidad de algunos movimientos en las

familias, tales como la necesidad de clarificar los roles y los limites.

Tal como lo menciona Arieti (1974) las instituciones psiquiatricas han llegado a ser un apoyo
para los pacientes y sus familiares, de modo que se busca que la familia se informe, instruya y
cambie su rol, éstas funciones son percibidas por las personas entrevistadas en este estudio,
quienes estén satisfechas por el servicio que reciben en dicha institucién, no obstante, y a pesar
de esta percepcién positiva acerca del Hospital, el estigma por la asistencia a dicha instituciéon

sigue siendo un problema para estas familias.

Por lo tanto, en consonancia con Chuaqui (2005), se considera la importancia de la difusién
de informacién acerca los padecimientos, asi como del rol de las instituciones psiquiétricas, ya

que contribuiria a disminuir los estigmas en torno a los pacientes psiquiatricos.
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3. HABILIDADES DE ENSENANZA Y DIFUSION DEL CONOCIMIENTO

Durante la Residencia en Terapia Familiar, el desarrollo de Habilidades de Ensefianza y
Difusién del Conocimiento requiere del acercamiento del profesional a los individuos, familias
y comunidades, asi como el conocimiento de las probleméticas que les aquejan, para la

creacion de programas de prevencidn e intervencién, que den respuesta a estas necesidades,
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mediante el disefio de herramientas que permitan la difusion del conocimiento adquirido. Es
por ello, que dentro de la formacidn se requiere la elaboracién de materiales denominados

“Productos Tecnoldgicos”, mediante los cuales se evidencia la adquisicion de tales habilidades.
3.1 PRODUCTOS TECNOLOGICOS

Teniendo como objetivo el desarrollo de las Habilidades de Ensefianza y Difusiéon del
Conocimiento, realicé dos productos tecnoldgicos: una conferencia para padres sobre el
establecimiento de reglas y limites en la relacién con sus hijos, y un taller para nifios de 3 a 5

afios con sus padres, madres y/o cuidadores.
3.1.1 Conferencia: “Las reglas y limites como una forma de relacién entre padres e hijos”

La conferencia “Las reglas y limites como una forma de relacién entre padres e hijos” la
imparti en una Estancia Infantil subsidiada por SEDESOL en la delegacién Coyoacén. En dicha
Estancia asisten nifios de 1 afio a 3 aflos con once meses de edad. La conferencia tuvo una
duracién de 60 minutos, con la asistencia de 25 padres, madres y/o cuidadores de los menores

que asisten a la Estancia.

Objetivo: Abordar con los padres el tema de las reglas y limites como una manera de
relacionarse con sus hijos, favoreciendo el buen funcionamiento de los menores en diferentes

contextos.

Justificacion: La familia es el primer y méas importante grupo para el desarrollo integral de los
individuos, pero actualmente los cambios sociales tales como: la integracién de cada vez mas
mujeres al campo laboral remunerado y la extensidén de los horarios escolares; ha provocado
que los contextos escolares y de cuidado infantil sean vistos como los principales formadores y
estimuladores para el desarrollo de los menores. Actualmente, es necesaria la sensibilizaciéon
para una participacién maés activa de los padres en el establecimiento de reglas y limites con
los menores. Esta Gltima fue una necesidad referida por la directora de la Estancia, quien

solicitd que se les proveyera a los padres de informacién util acerca de este tema.

Contenidos:

1. Desarrollo infantil
e Laimportancia de los primeros tres afios de vida
e Nociones del desarrollo fisico, psicolégico y social

2. (Por qué reglas y limites?
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e Su utilidad en diferentes contextos
e Una forma de relacién en los contextos familiares
e Los nifos ante las reglas y limites
3. {Cémo establecer las reglas y limites?
e La actitud de los padres

e Caracteristicas de las reglas y limites

Resultados: Los padres, madres y cuidadores que asistieron se mostraron interesados en el
tema abordado. Durante la conferencia se dio oportunidad para que los participantes
expresaran dudas o comentarios. Los asistentes se mostraron participativos durante toda la
conferencia lo que permiti® un intercambio de ideas y construccién de ideas entre todos los

participantes.

3.1.2 Taller: “Aprendiendo a establecer reglas y limites mediante el juego”

El taller se llevé a cabo en una institucién escolar, con una duracién de seis horas, las cuales se
distribuyeron en tres sesiones semanales, de dos horas cada sesion.

Descripcion del taller

Nombre: “Aprendiendo a establecer reglas y limites mediante el juego”

Duracién: 6 horas

Poblacién a la que estd dirigido: Nifios(as) de 3 a 5 afios con sus padres, madres y/o
cuidadores

Ndmero minimo y méximo de participantes: 10-15

Objetivos

Objetivo general: Favorecer las relaciones entre los nifios(as) y sus padres, madres y/o

cuidadores, asi como el establecimiento de reglas y limites mediante actividades ludicas.

Objetivos especificos

e Reflexionar sobre el tipo de relaciéon que los adultos han establecido con los menores

asi como su funcionalidad
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e Aprender a utilizar el juego como una herramienta para mejorar la relacién entre
menores y adultos, y para el establecimiento de reglas y limites

e Contribuir en el desarrollo de una mejor relacién entre los adultos y los menores

Justificaciéon

La familia ha permanecido como un grupo trascendental en el desarrollo de los individuos,
evidenciando su vigencia como forma de organizacion. El grupo familiar se encuentra en
constante cambio, mostrando su permeabilidad al contexto cultural, social, politico y
econémico (Quilodran, 2008). Una de las funciones que ha llevado a cabo la familia, es el
cuidado y desarrollo de los nifios, sin embargo, los cambios en el contexto han provocado

que estas funciones sean compartidas con otras personas e instituciones.

Por otro lado, los estilos de crianza que adoptan las familias también han cambiado a través
del tiempo, muchos de estos cambios han sido generados por la psicologia, de modo que

actualmente los padres se inclinan més por formas de crianza menos rigidas.

Ante estos cambios es necesario que los padres y cuidadores de los menores, posean claridad
entre las formas educativas que eligen al relacionarse con los menores, sin descuidar la
adquisicién de habilidades de estos Gltimos para adaptarse a los diferentes contextos: familiar,
escolar, social etc., entre las cuales se encuentra en control de impulsos, la tolerancia a la

frustracién, el autocontrol y el aprendizaje acerca de las reglas del mundo que les rodea.

Contenidos

Los contenidos del taller se desarrollaron en torno al objetivo del mismo. Todos los temas se
abordaron mediante actividades ladicas, con un espacio para la reflexién. Se utilizé el juego
como una herramienta Gtil para la adquisicién de habilidades en los menores, pero también
como una herramienta que pueden utilizar los adultos para mejorar la relacién con los(as)

nifios(as).

El Cuadro 1, muestra los temas y subtemas abordados en el taller, durante las tres sesiones que

durd el mismo.

Cuadro 1. Contenidos del taller “Aprendiendo a establecer reglas y limites mediante el juego”
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Generacion y

perpetuacion de conflictos

*El(la) nifo(a) ideal Vs
el(la) nino(a) real

* Participacion de los
adultos en la creacion y
mantenimiento de las
dificultades

*Formas de educacion y
crianza

Resultados

Mejorando las relaciones

*Reprocicidad en las
relaciones

*El juego como una forma
de establecer una relacion
funcional

*Hacer més de lo que
funciona y menos de lo
que no funciona

Reglas y limites

e Caracterteristicas de las
relas y limites

*El juego como una
herramienta para el
establecimiento de reglas
y limites

| a utilidad de los cuentos

La mayoria de los adultos participantes fueron madres o padres de los menores con quienes
asistieron al taller, también asistieron dos abuelas, quienes se encontraban a cargo del cuidado
de sus nietos. Todos los asistentes se mostraron participativos durante las sesiones, mostrando

interés sobre el tema abordado.
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3.2 PROGRAMA DE INTERVENCION COMUNITARIA

Las actividades de un terapeuta familiar no solo se limitan al &mbito clinico, sino incluyen
también la incidencia en las comunidades, con poblaciones de diferentes caracteristicas, para la
prevencion e intervencién de las problematicas que éstas presentan o pueden presentar. Por lo
tanto, como parte de la formacién, es indispensable el desarrollo de estas habilidades, creando
programas de intervencién comunitaria que implican la deteccién de necesidades, el desarrollo

de talleres, la implementacién y evaluacién de los mismos.

3.2.1 TALLER: {QUE ONDA CON LAS DROGAS?

El taller se desarroll® en una comunidad cristiana. Apliqué un cuestionario para detectar las
necesidades, el cual incluia cuatro temas: violencia en el noviazgo, proyecto de vida,
prevencién de consumo de sustancias adictivas y resolucién de conflictos en las relaciones
interpersonales. Estos temas fueron sugeridos por los lideres de dicha comunidad. Los
resultados del cuestionario mostraron la necesidad de realizar una intervencién preventiva del
consumo de sustancias adictivas. El cuestionario de deteccién de necesidades también permitid

identificar el dia y horario més conveniente para la imparticién del taller.

Es importante mencionar que dicha comunidad se encuentra en la Colonia Ejército de Oriente,
en la Delegacién lztapalapa, reconocida como una colonia de alto riesgo.

Descripcién del taller

Nombre: {Qué onda con las drogas?
Duracién: 10 horas
Poblacién a la que esté dirigido: Adolescentes de 13 a 16 afos

Ndmero minimo y méximo de participantes: 7-10

Objetivos

Objetivo general: Promover factores de proteccién en los adolescentes para prevenir el

consumo de sustancias adictivas.
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Objetivos especificos

e Reflexionar acerca del tema de las drogas, uso, abuso y adiccién.
e Crear un espacio de didlogo acerca de los factores de riesgo que influyen en el inicio
del consumo

e Generar de manera conjunta alternativas al consumo de drogas

Justificacién

El consumo de sustancias adictivas es una problemética que ha ido en incremento en nuestro
pais en los Gltimos afos, y la edad de iniciacién del consumo es cada vez més temprana. Es
por eso que es importante, no solo intervenir, sino crear programas que prevengan las

adicciones en la poblacién mexicana.

La prevencién del consumo de sustancias adictivas, se ha realizado de distintas maneras. En un
inicio, las diferentes culturas al darse cuenta que el abuso de sustancias psicoactivas generaba
adiccién trataron de prevenirlo mediante la desaprobacién y prohibicién de su consumo.
Posteriormente la prevencién se centré en informar acerca de las consecuencias de consumir
drogas. No obstante, ni la prohibicién, ni la informacién generaba los resultados deseados. En
los Gltimos afos, se ha tratado de prevenir el inicio del consumo de drogas generando factores
de proteccién que sirvan como alternativas a las drogas (Pérez 1999; Macia, 2000; Llanes,

Castro y Margain, 2003; Centros de Integracién Juvenil, 2005).

Si bien es importante proveer informacién sobre temas de drogas, este hecho en si mismo no
modifica las conductas de riesgo, por lo tanto debe complementarse con otras acciones, tales
como hacer énfasis en el uso y abuso del alcohol y tabaco (que son drogas legales), subrayar
lo positivo del no uso y no abuso de sustancias, desarrollar hébitos de salud y promover
valores, actitudes y conductas contrarias al consumo y proponer objetivos realistas con base

en el conocimiento de la poblacién (Macié, 2000).
Contenidos

Los contenidos del taller se organizaron en torno al objetivo del mismo, buscando compartir
informacién acerca de los temas, no solo por parte de la terapeuta, sino también motivando a
los participantes quienes con sus aportaciones enriquecieron el taller. Si bien, los temas fueron
determinados por la terapeuta, cada una de las actividades fueron pensadas desde un enfoque
socioconstruccionista que permitiera la construccién de ideas desde todos los participantes. El

cuadro muestra los contenidos del taller distribuidos en las cuatro sesiones.
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Cuadro 1. Contenidos del taller “éQué onda con las drogas?”

Factores - Factores
Drogas socioculturales Factores familiares individuales
*(Qué son las *Mitos acerca de * Conflictos *Tiempo libre
drogas? las drogas familiares *Recursos
*Uso, abuso y ¢ Mediqs de_ ; *Comunicacién e Autoestima
adiccion ol el * Establecimiento * Expectativas
*Clasificacién de *Grupos de pares de limites *Proyecto de vida
drogas *Presién social elLas emociones
*Las diferentes *Toma de * Autocontrol
drogas decisiones *Los valores
* Factores de riesgo * Asertividad
Evaluacién

Los objetivos del taller se cubrieron satisfactoriamente. Los adolescentes realizaron reflexiones
importantes acerca de las ideas culturales, familiares y de su grupo de pares, acerca de las
drogas y su consumo. Reflexionaron acerca de los factores de riesgo a los que estadn expuestos
y que pueden colocarlos en una situacién de riesgo, y se construyo un espacio en el cual se

generaran factores de proteccién para prevenir el consumo de sustancias adictivas.

En la dltima sesidn, se aplicd un cuestionario para evaluar el taller, los resultados se presentan

en las tablas
Cuadro 2. Evaluacién del taller realizada por los participantes
Siempre . S A Nunca
siempre  veces

La facilitadora fue clara en la exposicién de los temas 7 1 0 0
La facilitadora respondia las dudas que surgian en el 8 0 0 0
grupo
Los materiales fueron adecuados para la exposicién de 7 1 0 0
los temas
Los temas revisados fueron de utilidad para ti 6 2 0 0
Las dindmicas utilizadas ayudaron a comprender los 8 0 0 0
temas

Excelente Bueno Regular Malo ‘
El lugar en el que se imparti6 en taller fue: 5 3 0 0
El horario en el que se impartio el taller fue: 4 4 0 0
Los temas y contenidos del taller fueron: 5 3 0 0
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3.3 REPORTE DE PRESENTACION EN UN FORO ACADEMICO

Ademaés de la formacién clinica, la formacién en la investigacién y la formacién en
intervencién comunitaria, el terapeuta familiar debe estar inmerso en un contexto que le
permita el intercambio y la difusién del conocimiento. Para este fin se motiva a los residentes
a participar en un foro académico, que requiere no solo la presentacién de un tema
desarrollado, sino la participacién en un contexto que permita la actualizacién de
conocimientos, la convivencia y el intercambio con otros profesionales y el desarrollo de

habilidades que permitan la transmisién del conocimiento generado mediante la investigacion.

Con este objetivo participé en el Primer Congreso de Alumnos de Posgrado organizado por
la Coordinacién de Estudios de Posgrado de la UNAM. Este congreso se llevo a cabo del 18 al
20 de Mayo del 2014, en el cual participé como ponente con el tema “Funcionamiento

familiar y estrategias de comunicacién en la pareja”.
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4. HABILIDADES DE COMPROMISO Y ETICA PROFESIONAL

El Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia de la UNAM, contempla dentro del perfil
de egreso de los terapeutas familiares, la adquisicion de habilidades de ética y compromiso
social, las cuales se presentan a continuacién (Programa de estudios de posgrado, 2013, 6 de

noviembre):

1. Desarrollo de valores y actitudes en la persona del terapeuta, con un
compromiso personal y social

2. Dar una actitud de respeto, confidencialidad y compromiso con las
necesidades de los usuarios

3. Mostrar respeto y tolerancia hacia diferentes enfoques, disciplinas, colegas e
instancias institucionales

4. Ser sensible a las necesidades de la poblacién y responder a ellos de manera
profesional

5. Analizar con honestidad su trabajo terapéutico, apegéndose a las normas de la
ética profesional

6. Actualizar e innovar sus capacidades profesionales de manera constante

7. Asumir la responsabilidad de solicitar terapia personal fuera del equipo de

trabajo si el tutor lo considera necesario

A lo largo de mi formacién en la residencia, se abordaron cada uno de los puntos
anteriores. Algunos de los valores y actitudes que se desarrollaron durante la residencia

fueron el respeto, la honestidad, la responsabilidad y la tolerancia.

Un ejemplo muy claro de la adquisicién de estos valores, se observa al analizar que
durante la formacién tedrica, en diferentes ocasiones, abundamos sobre la estética de los
sistemas y el respeto hacia esta estética, es decir, el respeto por la légica con la que se
organiza cada una de las familias. En ocasiones esta forma de organizacién puede
parecer ilégica, pero eso seria desde los lentes del terapeuta, pues la familia, como lo he

mencionado, tiene una estética.

Durante las supervisiones, més de una vez, reflexionamos acerca de ser honestos con
nosotros mismos y con nuestra labor terapéutica. Al ser honestos podemos, abandonar
la idea de que podemos abordar todas las probleméaticas que presenten las familias, pues
habra algunas que serd mejor derivar hacia otros colegas por diferentes razones. Esta

honestidad, también nos impulsa a los terapeutas familiares, a buscar la actualizacién y
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revision constante de nuestra practica terapéutica, asi como acudir a un espacio

terapéutico propio cuando lo considere necesario.

La confidencialidad es un valor indispensable en todo terapeuta, pues muestra el
compromiso profesional hacia los individuos, familias, grupos o comunidades con
quienes se trabaja, al reservarse las confidencias de quien le consulta. Por lo tanto, al
utilizar grabaciones, videos o informacién acerca de los casos, es necesario contar con la

autorizacion de los consultantes.

La tolerancia, también es uno de los valores éticos que se desarrolla en los residentes de
Terapia Familiar. Durante ésta Residencia se estudian diferentes enfoques terapéuticos,
tanto de manera tedrica, como en las supervisiones; estos enfoques tienen diferentes
bases epistemoldgicas, premisas, conceptos e intervenciones. Ante esta diversidad de
enfoques, el desarrollo de la tolerancia permite el respeto hacia otros colegas y hacia sus

intervenciones terapéuticas.

Es importante, en la formacién como terapeutas, aprender a escuchar, identificar y
clarificar, junto con las personas o familias que nos consultan, las situaciones por las que
nos consultan. Hecho esto, es responsabilidad del terapeuta dar respuesta a estas
necesidades de manera profesional, procurando el bienestar de las personas que solicitan

el servicio terapéutico, adecuada y eficazmente.

El perfil del egresado de la Residencia en Terapia Familiar, al enumerar las habilidades
de ética y compromiso profesional se encuentra en concordancia con el Cédigo Etico de

la Asociacién Mexicana de Terapia Familia A.C. (1997, 3 de diciembre)

Este dltimo, enumera ocho rubros importantes en el ejercicio profesional de los

Terapeutas Familiares:

pam—
.

Responsabilidad con los consultantes

Confidencialidad

Capacidad e integridad profesional

Responsabilidad con estudiantes, supervisados y otros subordinados
Responsabilidad con los participantes de investigaciones
Responsabilidad hacia la profesiéon

Arreglos financieros

Publicidad

© N O U A WD
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Los dos ultimos rubros son de suma importancia. El rubro de arreglos financieros hace
referencia al pago de honorarios, el cual debe acordarse entre el terapeuta y los pacientes, y
debe ser adecuado para cada situacién. El Gltimo rubro se refiere a la correspondencia éntrelos

titulos y licencias obtenidas con la propaganda que el terapeuta hace de sus servicios.

Si bien, la ética es importante en todo desempefio profesional, los terapeutas familiares

tenemos la responsabilidad de conocer los valores éticos que deben dirigir nuestra profesion.
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CAPITULO CUATRO
CONSIDERACIONES FINALES

1. HABILIDADES Y COMPETENCIAS PROFESIONALES DESARROLLADAS

La Maestria en Psicologia es reconocida por poseer un programa consolidado y de
alta exigencia. Este programa, esta conformado por un tronco comin tedrico-metodolégico y
por una Residencia que permite la profesionalizacién de los alumnos. En el capitulo anterior
se presentd un resumen de las actividades que se llevaron a cabo durante la maestria, para
desarrollar las diferentes habilidades planteadas. En este capitulo se presentard un resumen de

cada una de las habilidades adquiridas.

1.1 Habilidades tedérico-conceptuales

El conocimiento tedrico es el punto de partida para la profesionalizacién de los terapeutas.
Este conocimiento requirié, en un primer momento, una revisién de las bases epistemoldgicas
que sustentan a la Terapia Familiar. Fue un trabajo arduo, ya que implicé leer autores de
diferentes campos como la ingenieria, matematicas, biologia, medicina, psiquiatria, etc. que
estuvieron relacionados en el desarrollo de la Teoria General de los Sistemas. Por lo tanto, la
comprensién de estas bases y del desarrollo de la Terapia Familiar, fue bésica para

comprender muchas de las ideas sustentadas por los modelos terapéuticos.

Ahora bien, la revisién exhaustiva y comprensién de cada uno de los modelos de terapia
familiar sistémica y posmoderna, de sus premisas, conceptos e intervenciones, es necesaria
para un buen ejercicio profesional, pues como terapeuta familiar, me permite tener claridad
del “por que” de mis intervenciones, y hacia donde llevo el proceso terapéutico. Por lo tanto,
la relacidén que existe entre la teorfa y practica es de suma importancia, ya que ayuda, entre
otras cosas, a la evaluacién de las intervenciones y de la pertinencia del modelo desde el cual

se aborda.

La terapia familiar sigue su desarrollo y transformacién, por lo que la revisién tedrico-
conceptual es un ejercicio de actualizacién ante el cual me veo comprometida, para lograr un

desempenfio profesional pertinente y eficaz.
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1.2 Habilidades clinicas: deteccién, evaluacién y tratamiento

Una vez revisados los modelos de terapia familiar y posmoderna, tuve la claridad de lo que
implica cada uno de ellos en relacién a la concepcién de la relacién terapeuta-consultante, de

los problemas, de las soluciones, de las intervenciones y de las metas terapéuticas.

Esta comprension se refleja sobre las habilidades clinicas, ya que fungen como guias en la
conduccién de los procesos terapéuticos, permitiendo establecer objetivos y estrategias
justificadas y estructuradas, segin el modelo de abordaje, pero sin dejar de tomar en cuenta

las particularidades de los casos.

Ademés del conocimiento tedrico, el desarrollo de habilidades tales como la capacidad de
escucha y de observacién, la empatia, el respeto, la revision de mis prejuicios, etc., son
herramientas utiles en el proceso terapéutico, y las cuales se desarrollaron durante mi estancia

en el programa de Maestria.

Las supervisiones en cdmara de Gesell, la presencia del equipo terapéutico y en algunos casos
el trabajo en co-terapia, fueron métodos que han generado en mi un gran aprendizaje, ya que
permitieron la construccién de un espacio terapéutico en donde se daba espacio a diferentes
ideas que ayudaban a los procesos de las familias y a mi crecimiento profesional. Asi, pude
tener mayor apertura a las ideas de mis compafieros y supervisores sobre los procesos de las

personas, pero también sobre mis intervenciones.

1.3 Habilidades de investigacién y ensefianza

Decidir cuales son las variables a investigar, la busqueda de material tedrico, el disefio de la
metodologia, la aplicacién de instrumentos, el anélisis de resultados y la elaboracién de las
conclusiones son los pasos generales que se llevan a cabo al realizar investigaciones, ya sea

desde la metodologia cuantitativa o cualitativa.

Al desarrollar las habilidades de investigacién, descubri que la curiosidad es como el motor
que impulsa a todo investigador. Preguntarse constantemente sobre las relaciones de las
personas, sobre sus ideas, sus comportamientos etc., es un ejercicio que hace todo terapeuta,

pero también todo investigador.

Sin embargo, es necesario tener una metodologia que guie a esta curiosidad para poder
generar conocimientos sobre los diferentes temas que atafien las relaciones, ideas y
comportamientos de las personas. En este sentido, no existe una metodologia mejor que otra,

sino se abordan los temas desde lugares distintos y hasta pueden ser complementarias.
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Por otro lado, las actividades de ensefianza se llevan a cabo desde diferentes actividades tales
como: talleres, conferencias y ponencias. El desarrollo de cada una de estas actividades
requiere del desarrollo de diferentes habilidades tales como: el manejo de fuentes de
informacién cientifica, la revisién tedrica de diferentes temas, la construccién de un marco
tedrico, la deteccién de necesidades, el disefio de talleres, platicas, conferencias y ponencias, la
elaboracién de cartas descriptivas y manuales, la implementacién de la actividad, el manejo de

grupos, capacidad de hablar en publico, y la evaluacién de la actividad realizada.

Cada una de las habilidades mencionadas, fue desarrollada y/o reforzada mediante las
diferentes actividades de ensefianza (talleres, conferencias y ponencias), que llevé a cabo

durante mi formacién en la Residencia.

1.4 Habilidades de prevencién

La prevencién de diferentes probleméaticas es de suma importancia, ya que reduce costos de
todo tipo, por lo tanto, es util trabajar en la prevencién y no sélo en la solucién de los

problemas.

Durante mi formacién en la Maestria desarrollé talleres encaminados a la prevencién, uno de
ellos fue el taller “Qué onda con las drogas” el cual, lo imparti a adolescentes para prevenir el
consumo de sustancias adictivas, favoreciendo el uso del tiempo libre y la elaboracién de un

proyecto de vida.

Otro de los talleres que disefié e imparti, fue el taller “Aprendiendo a establecer reglas y
limites mediante el juego”. Este taller lo llevé acabo con nifios de tres a cinco afios con sus
padres, madres y/o abuelos, con el objetivo de mejorar las relaciones familiares; previniendo
probleméticas como el maltrato infantil. Abordé los diferentes temas mediante actividades
ladicas, favoreciendo el establecimiento de reglas y limites y resaltando las competencias que

tienen los adultos para establecer relaciones que favorezcan el desarrollo de los menores.

1.5 Etica y compromiso social

Durante la residencia, comprendi la importancia de la ética y el compromiso que debe
conducirme al ejercer mi profesién. Esta ética se traduce en el respeto que me infunde cada
una de las personas o familias que me consultan; respeto hacia sus ideas, recursos, decisiones y

relaciones, poniendo el conocimiento adquirido a su servicio y procurando su bienestar.
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Asimismo, comprendi que los terapeutas ejercemos influencia sobre los pacientes, por lo
tanto, en mi ejercicio terapéutico evito la dependencia de éstos hacia mi como profesionista o
hacia mis intervenciones, procurando que los consultantes puedan mirar sus recursos para

resolver probleméticas y tomar sus propias decisiones.

La importancia de la actualizacién de conocimientos, la derivacién o canalizacién en caso de
que sea necesario, la bisqueda de un espacio terapéutico propio y la confidencialidad son

muestras del compromiso y ética profesional que fueron comprendidas durante mi formacién.

2. INCIDENCIA EN EL CAMPO PSICOSOCIAL

Como residente de Terapia Familiar, tuve la oportunidad de incidir desde diferentes
instituciones. A saber, en el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”, el Centro
Comunitario “Dr. Julidan McGregor y Sénchez Navarro” y el Hospital Psiquidtrico Infantil
“Juan N. Navarro”, todas con diferentes objetivos y poblaciones atendidas, pero desde las
cuales ofreci mis servicios a las personas que solicitaron atencién, siempre con el compromiso

de hacerlo con ética y profesionalismo.

Ademés de la incidencia que los terapeutas realizamos en el consultorio, también lo hacemos
desde la investigacion, la deteccidn de necesidades para elaborar e impartir talleres y las

conferencias y ponencias.

Las investigaciones que realice durante mi formacién, me permitieron darme cuenta que al
llevarlas a cabo, también puedo incidir sobre el campo psicosocial al generar conocimientos
sobre diferentes temas que atafien a las personas, a las parejas y a las familias. Las ponencias
en foros académicos, representan una de las maneras de difundir el conocimiento generado
mediante las investigaciones. Tuve la oportunidad de participar como ponente en el Congreso

de Posgrado de la UNAM, lo cual sumé experiencia a mi desarrollo académico y profesional.

Los talleres que llevé a cabo, los disefié tomando en cuenta las necesidades propias de la
poblacién hacia la que iban dirigidos. Adverti la importancia de la deteccién de necesidades,
ya que en ocasiones los psicdlogos podemos errar, al pensar que sabemos lo que la poblacién
necesita, sin darnos el tiempo para escucharlos. Después de conocer las necesidades de la
poblacién, realicé la busqueda de informacién para el disefio de los talleres. El manejo y

conduccién de grupos fue una de las habilidades que reforcé al impartir los talleres.
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Finalmente, las conferencias también representan una forma de incidir en poblaciones y
problematicas distintas. Durante mi formacién imparti una conferencia dirigida hacia padres
de nifios de 1 a 3 afios de una estancia infantil con el objetivo de mejorar las relaciones entre

los menores y los adultos.

3. LA EXPERIENCIA PERSONAL

Formarme como terapeuta familiar dentro del Programa de Maestria y Doctorado de la
UNAM, me ha permitido crecer personal y profesionalmente. En lo personal me ha permitido
hacer una revisién de mi “mapa del mundo”, de mis ideas, mis prejuicios, mis experiencias, mi
familia, mi comunidad y mi cultura, ya que con todo esto es con lo que realizo mi ejercicio

profesional y me coloco frente a una persona, una familia o un sistema mas amplio.

El conocimiento de cada uno de los modelos de Terapia Familiar, motivo en mi una reflexién
acerca de la convergencia entre mis ideas y las ideas de los autores de los modelos, en relacién
a los problemas, el terapeuta y los consultantes. Al realizar estas reflexiones, me daba cuenta
que congeniaba més con unos modelos que con otros en algunos casos, pero en otros, me

daba cuenta de la necesidad de re-estructutar mis ideas.

Asimismo, las investigaciones realizadas permitieron darme cuenta del interés que despiertan
en mi diversos temas, los cuales espero tener la oportunidad de investigar, capacitindome mas

en materias como la estadistica y la metodologia cualitativa.

Por otro lado, mi formacién como terapeuta familiar me ha permitido ser més respetuosa
hacia ideas que construyen las personas, hacia los diferentes puntos de vista, y hacia los
recursos que poseen las personas. Tener la oportunidad de formarme en un Programa de alta
exigencia, me hace adquirir la responsabilidad de favorecer el bienestar de las personas que asi

lo requieren.

Finalmente, la conjugacién de mi vida personal con mi crecimiento profesional, me ha dejado
una experiencia de mucha satisfaccién, y me ha permitido darme cuenta de que ambas &reas

de mi vida son de suma importancia para mi.
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4. IMPLICACIONES EN LA PERSONA DEL TERAPEUTA, EN EL PROFESIONISTA Y EN EL
CAMPO DE TRABAJO

Las implicaciones que la formacién tuvo en mi persona como terapeuta fueron vastas. Al inicio
enfrentarme a las bases epistemoldgicas provenientes de otros campos ajenos a la psicologia
me resultaba dificil de comprender, pues el lenguaje basado en los tecnicismos y la referencia a
campos de conocimiento para mi desconocidos, me implicé una ardua tarea, sin embargo, fue
muy importante la comprensién de estas bases para comprender el desarrollo de la terapia

familiar sistémica y las bases de los diferentes modelos.

En cada semestre fui sumando més conocimientos que me permitieron un mejor desempefo
como terapeuta. A saber, la conjugacién de la teoria con la préctica clinica; la participaciéon
como terapeuta, co-terapeuta, equipo terapéutico y equipo reflexivo, las intervenciones de los
supervisores desde diferentes modelos de referencia y mi participacién como residente en
diferentes instituciones, son parte de las actividades que llevé a cabo durante mi formacién y

que impulsaron mi desarrollo como terapeuta familiar.

El conocimiento de los diferentes modelos terapéuticos, me permiti® comprender que los
procesos terapéuticos pueden ser dirigidos con diferentes “lentes” y que dependiendo del
marco tedrico al que se apegue, son justificadas las intervenciones y la conduccién de los

casos.

He adquirido un gran compromiso con mi profesién, buscando dirigirme siempre de manera
ética y responsable, sin dejar de mirar que mi objetivo es favorecer las relaciones de las
personas y construir con ellas nuevas posibilidades ante las situaciones que enfrentan, sin dejar

de ser empética y respetuosa.

Dejar de centrar la mirada sélo en los individuos, y poder mirar las relaciones, los contextos y
los sistemas més amplios, me permite como terapeuta familiar, tener una mirada méas amplia
sobre las probleméticas que presentan los individuos, las familias y las comunidades. Lo
anterior me permite, incidir desde el consultorio, o los diferentes contextos en los que se

desenvuelven las personas,
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ANEXOS



FAMILIA'Y PAREJA

Facultad
de poicologia

El presente cuestionario forma parte de una investigacion, la cual
pretende conocer la forma en que las personas perciben las
relaciones familiares y de pareja. Los datos obtenidos son
confidenciales y anénimos, por lo que le pedimos que conteste
con toda sinceridad. Su colaboracién es muy importante para
los fines de la investigacion.

Fecha:

2. Estado civil: 3. Edad:
Casado

()
Union libre ()

1. Sexo:
Femenino ( )
Masculino ( )

4. ¢ Cual fue el dltimo grado escolar que curso?

5. ¢ Cuanto tiempo tiene en su relacion de pareja:

6. ¢ Cuantos hijos tiene?

7. ¢ Quiénes viven en su casa?

Mama () Pareja ()
Papa () Hijos(as) ( )
Hermanos(as) ( ) Otro(s) ()

¢, Quién(es)?

A continuacion se describen una serie de situaciones que pueden
plantearse en la convivencia familiar. Marque con una X la
frecuencia con la que su familia de origen (padres y hermanos),
se comporta de manera similar a la que se describe. Por favor no
deje enunciados sin contestar.

Siempre

Frecuen-
temente

veces

Casi
nunca

1. En mi familia es mejor quedarse
callado que decir lo que
pensamos.

2. En mi familia los padres son
figuras de respeto.

3. En mi familia se platican cosas
entre hermanos.

4. En mi familia nos agrada realizar
actividades juntos

5. En mi familia se dice una cosay
se hace otra.

6. En mi familia se respeta el
espacio de cada cual.

7. Mi familia emplea el doble
mensaje: se pide una cosa
cuando en realidad se quiere
otra.

8. Existe claridad en las reglas y
normas que rigen en mi familia.

9. En la toma de decisiones
familiares participamos padres e
hijos.

10. En mi familia hay falta de
cooperacion para resolver los
problemas.

11. Los integrantes de mi familia
mostramos desinterés por los
demas miembros de la familia.

12. En mi familia hay una pérdida de
respeto entre padres e hijos.

13. Mi papa y mi mama son unidos.

14. Los miembros de mi familia
tenemos la libertad de decir lo
gue nos agrada y lo que nos
molesta de los demas.

15. Los miembros de mi familia nos
criticamos unos a los otros.

16. En mi familia nos gusta pasar
tiempo juntos.
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Siempre

Frecuen-
temente

veces

Casi
nunca

17. A los miembros de mi familia nos
desagrada convivir con otras
personas ajenas a nuestra
familia.

Siempre

Frecuen-
temente

veces

Casi
nunca

32. En mi casa, los miembros de la
familia ocultamos lo que nos
desagrada de los demas.

18. Mis padres evitan discutir
enfrente de los hijos.

19. En mi familia nadie sigue la
disciplina establecida por los
papas.

33. Mis padres se ponen de acuerdo
en las reglas y limites a
establecer con los hijos.

20. En mi familia, los limites y reglas
son poco claros.

34. En mi casa cotidianamente nos
demostramos nuestro afecto con
palabras de carifio.

21. En mi familia acostumbramos los
detalles (hacer algo que
sabemos le agradara a los
demas, ayudarnos en alguna
tarea, hacer algo que otro nos
solicite, etc.).

35. Los miembros de mi familia
manifestamos entre nosotros
sentimientos diferentes a los que
verdaderamente sentimos.

36. En mi familia acostumbramos
criticar a la persona que se
encuentra ausente.

22. A los miembros de mi familia nos
gusta compartir lo que tenemos.

23. En mi familia se permite pasar
una noche fuera de casa.

37. En mi familia tenemos presentes
las fechas importantes para
nosotros.

24. Entre mis padres existe un
ambiente de armonia y respeto.

38. En mi familia evitamos compartir
nuestras cosas con los demas
miembros de la familia.

25. En mi familia dejamos de
expresar nuestros sentimientos
por temor a la burla de los demas

39. En mi familia se respetan las
ideas de cada uno de sus
integrantes.

26. Asisto a las reuniones familiares
por obligacion.

40. Los miembros de mi familia
realizamos actividades que nos
benefician a todos.

27. Mi papa y mi mama estan
distanciados.

28. En mi familia acostumbramos
festejar entre nosotros fechas
importantes (cumpleafios,
aniversarios de bodas, etc.).

41. Las reuniones de mi familia
ponen en evidencia las
adicciones de algunos de sus
miembros.

42. Las relaciones de mi familia con
otros parientes es afectuosa.

29. Ante los eventos adversos, la
lealtad predomina entre los
miembros de mi familia.

43. En mi familia hay disponibilidad
de tiempo para escuchar al que
guiera decir algo.

30. En mi casa, la familia carece de
importancia.

44. En mi familia se desconoce lo
que cada uno espera del otro.

31. En mi familia cada cual resuelve
sus problemas como puede.

45. En mi familia nos gusta
compararnos unos con los otros
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Cuando mi pareja y yo discutimos sobre algo en lo que no nos

A continuacion se presenta una serie de situaciones que ponemos de acuerdo:

pueden plantearsg en las relaciones de pareja. Marque con Defimtiva- Propable-|Probable-] Definit-
una X la frecuencia con la que se comporta de manera similar mente | mente | mente |vamente
a la que se describe. Es importante que no deje enunciados sin si si no no
contestar. 54. Con calma, le digo las veces que
sea necesario cuales son mis
ideas)
55. Acabo dando de gritos
Cuando quiero que mi pareja se responsabilice mas las tareas de la 56. Pongo cara de enojado(a
casa gue a ambos nos desagradan: .
57. Cambio de tema

Definitiva-| Probable- | Probable-| Definiti- ] ] ]
mente | mente | mente |vamente Cuando intento dar apoyo o ayuda a mi pareja y no parece darse

_ _ St st no no cuenta o apreciarlo:
46. Le grito todo tipo de cosas

47. Me quedo callado(a) Definitiva-| Probable- | Probable-| Definiti-
. P mente mente mente vamente
48. Le sugiero que nos dividamos si si no no
las tareas - - .
49. Me porto frio(a) y distante para 58. Le digo que estéa tan pendiente
: PC y dist P de si mismo que ni siquiera se da
que se dé cuenta de la situacion cuenta de lo que los demas hacen
Si mi . h | i6: por él(ella)
i mi pareja no hace algo que me prometio: 59. Le expreso que me siento mal
cuando deja de reconocer mis
Definitiva-| Probable- | Probable-| Definiti- esfuerzos por ayudarlo(a)
mente mente mente vamente
si si no no 60. Pongo mala cara para mostrarle
50. Para evitar una pelea, me quedo 23: Qgs\&/lzlvere a interesarme en
callada(o) 61. No le muestro mis sentimientos
51. Busco la ocasién para echarle en de frustracion
cara sutiimente la falta de Cuando mi o di h I hiere:
cumplimiento de sus promesas uando mi pareja dice o hace algo que me hiere:
52. Lo(a) amenazo con hacerle la — —
vida imposible si deja de hacer lo Definitiva- | Probable- | Probable-| Definiti-
s mente mente mente vamente
gue prometio _ si Si o no
53.|I6eh;e<;uerdo queé es lo que quiero 62. Me desahogo atacandolo(a)
g verbalmente
63. Le expongo mis sentimientos
diciéndole que no me gusta lo que
me dijo
64. Dejo de hablarle por un tiempo
65. Intento que no se dé cuenta del
dafio gue me ha hecho
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Cuando quiero ir de paseo a un lugar y mi pareja a otro:

Cuando le pregunto algo a mi pareja y ho me responde:

Definitiva-
mente
si

Probable-
mente
si

Probable-
mente
no

Definiti-
vamente
no

78. Le grito que me preste atencién

79. Se lo pregunto de nuevo

80. No insisto

81. Dejo de hablarle

Cuando intento hablar con mi pareja de cuestiones sexuales, y el

(ella) le quita importancia y cambia de tema:

Definitiva- | Probable- | Probable- | Definiti-
mente mente mente vamente
si si no no
66. Muestro mi inconformidad
guejandome
67. Cedo para evitar pelear
68. Lo(la) critico por su mal gusto
69. Le sugiero que lo hablemos para
buscar un acuerdo
Cuando mi pareja se porta injustamente conmigo:
Definitiva-| Probable- | Probable-| Definiti-
mente mente mente vamente

si

si

no

no

Definitiva-
mente
si

Probable-
mente
si

Probable-
mente
no

Definiti-
vamente
no

70. Trato de evitar que se dé cuenta
gue me siento herido(a)

82. Decido tener relaciones sexuales
cuando él las desee

71. Lo(la) agredo verbalmente

83. Pongo cara de enojo

72. Me muestro frio(a) y distante sin
decir nada

84. Comienzo a atacarlo(a) porque
evade el tema

73. Le digo exactamente qué es lo
gue me parece injusto

85. Le digo que me parece mal que
se niegue a hablar de eso

Cuando mi pareja me dice o hace algo que me parece humillante:

Definitiva-
mente
si

Probable-
mente
si

Probable-
mente
no

Definiti-
vamente
no

74. Intento no hacer caso

75. Le doy una leccién mostrandome
distante

76. Yo también intento humillarlo(a)
para recuperar el respeto por mi
mismo(a)

77. Le hago saber mis sentimientos
diciéndole que me duele lo que me
ha dicho o hecho

iii GRACIAS POR SU COLABORACION!!!
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