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CAPITULO 1.

ANALISIS DE CAMPO SOCIAL



Capitulo 1. Analisis de campo social

1.1 Principales problemas que presentan las familias atendidas.

Dentro de las practicas profesionales que se llevan a cabo en la Residencia en
Terapia Familiar se ven diversas problematicas y tematicas que los consultantes,
ya sean familias, parejas o individuos buscan trabajar por medio de un proceso
terapéutico. Dentro de estas teméticas tratadas a lo largo de los dos afios de
formacion, se ubicaron las siguientes: remision de profesoras a alumnos que son
considerados “inquietos” o incluso con diagnéstico de TDAH; adolescentes que
tienen un comportamiento inadecuado con la familias o en la escuela; problemas
en la comunicacion entre los miembros de la familia que dificultan o maximizan las
diferencias convirtiéndose en problematicas; peleas o discusiones entre exparejas
y que pueden estar perjudicando al desarrollo y convivencia de los hijos en comun;
la conformacion de familias en dobles nupcias o de nuevas formas de ser familia;
parejas que buscan recuperar, mejorar o definir su relacién; también por la
presencia de violencia en la relacién de noviazgo o en el matrimonio; presencia de
tristeza o posible depresion en una persona, acudiendo como familia o de manera

individual; consumo de sustancias psicoactivas, entre muchos temas mas.

Para el presente reporte/informe de experiencia profesional se profundizara en el
altimo tema, el cual, se abord6 en algunas de las consultas brindadas durante las
practicas clinicas, tanto por ser el motivo de consulta principal, como al identificar
que dentro de los otros motivos por los que se solicita la consulta se encuentra
relacionado intimamente la presencia del consumo de sustancias psicoactivas por

parte de uno o mas miembros de la familia.

Otro punto por el cual se decidio retomar la problematica en este reporte es que el
tema es de interés social, de salud, econémico, legal y cultural, siendo una
practica y problematica a nivel local, nacional e internacional. Por ello, se hace una
breve revision sobre las estadisticas relacionadas con el tema, varios de los
lugares que actualmente tenemos en México para abordar la problematica, y

algunas propuestas gque existen para el tratamiento.



De acuerdo con lo reportado por la United Nations Office on Drugs and Crime en
el Informe mundial sobre las drogas (2013) se identifica que el nimero de
personas consumidoras ha incrementado de acuerdo con la poblacién, sin
nombrar una sustancia especifica de impacto a nivel mundial. Pero, si reportan
que las caracteristicas de las personas consumidoras, las caracteristicas de
sustancias psicoactivas consumidas, las rutas y obtencion de las sustancias estan
diferenciadas por cada continente y pais. Nombrando algunos paises en
especifico que tienen mayor control sobre las rutas y maneras de distribucion. En
su reporte del afio 2017, la principal droga de consumo a nivel mundial con una
prevalencia de 3.8% es la marihuana, complementando que un 39% de la
poblacidén que se somete a tratamiento es por trastornos asociados al consumo de

cannabis.

En nuestro pais se observdé un incremento importante en el consumo de
sustancias ilicitas en el 2008 a comparacion del reporte de 2002, dicho aumento
se mantuvo en el 2011, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones
(ENA), aplicada en México en 2002, 2008 y 2011. En la ahora llamada Encuesta
Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT) que tiene su
altimo reporte en el periodo 2016-2017, se nota de nuevo un incremento en el
consumo de sustancias ilegales, pasando de 7.2% (2011) a 9.9% (2016) en

poblacion general.

En estas encuestas, ENA y ENCODAT, podemos encontrar datos oficiales,
algunos de ellos nos permiten vislumbrar la existencia de una diferencia sobre el
consumo de sustancias psicoactivas de acuerdo con el sexo, la edad de inicio, la
sustancia preferida tomando en consideracion los diferentes rangos de edad, la
sustancia preferida segun el sexo, el nimero de personas en tratamiento por el
abuso o dependencia a alguna de la sustancia psicoactiva, entre algunos otros

datos.

Como interés para el trabajo aqui presentado, se consideran algunas variables de

importancia y se profundiza en estas (la edad de consumo, la sustancia de



preferencia, la edad de inicio de consumo, las diferencias de acuerdo al sexo en el

consumo Yy el consumo de sustancias como parte de un sistema social).

Se inicia con el rango de edad, encontrando a los adolescentes. Esta poblacion
suele estar en riesgo de consumo de sustancias psicoactivas, puesto que suele
ser la edad de inicio de consumo y experimentacion de sustancias legales como
ilegales. Dicho dato se relaciona con lo que reportan Nufio y Flores (2004), ellos
encontraron que los adolescentes que comienzan el consumo de sustancias
psicoactivas por experimentacion y curiosidad estan en riesgo de llegar a un
consumo excesivo o incluso pueden llegan a desarrollar la dependencia a una o

mas sustancias.

En las comparaciones epidemiologicas que reporta el ENA (2011) y ENCODAT
(2016-2017), encontramos que los adolescentes categorizados por rango de edad
de 12 a 17 afios han incrementaron el consumo, tanto los que han probado una
droga, aunque sea una vez en la vida (3.3% a 6.4%) y los que consumen
sustancias ilegales (2.9% a 6.2%). Un dato obtenido de la ultima encuesta del
2016-2017 refiere que de los adolescentes que presentan dependencia a
sustancias, el 0.6% necesita algun tipo de tratamiento, y de los adolescentes sin
dependencia necesita tratamiento el 5.8%, aparentemente podriamos decir que no
es un dato de importancia porque ni siquiera la mitad de estos necesitan
tratamiento. Pero consideremos la etapa de vida, el adolescente continla en
desarrollo biopsicosocial, suele ser la edad de inicio de consumo y existe la
posibilidad de agudizare el consumo o las consecuencias asociadas a este. Por
ello, es un llamado de atencién a realizar intervenciones preventivas, en su
mayoria, y de tratamiento, estos enfocados en disminuir consecuencias

biopsicosociales.

Otros datos relevantes de las estadisticas arrojadas por la ENA (2008, 2011), son

el tipo de sustancia psicoactiva de preferencia y la sustancia de inicio.

En el primer punto, se reporta que la marihuana es la mas prevalente (1.3%),
seguida de la cocaina (0.4%) y de los inhalables (0.3%), lo que concuerda con la
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encuesta realizada por el National Institute on Drug Abuse (NIDA) en el 2008,
donde de igual manera se reporta la marihuana como la sustancia de preferencia.
Y, ademas, el NIDA asegura que la composicion de marihuana ha ido en
transformacion a lo largo de tiempo, incrementando su potencia y los efectos
negativos de quiénes la ingieren. Corroborado con el informe del ENCODAT 2016-
2017, el que reporta en la poblacion global un incremento en el consumo de

marihuana del 6% al 8.6% en comparacion con el 2011.

En el segundo punto, sobre la sustancia de inicio, se observa que el alcohol es la
primera sustancia que prueban las personas, como se habia mencionado
principalmente en la adolescencia o hasta en la nifiez, manteniéndose la edad de
inicio de consumo de alcohol en 17 afios o menos del 2011 al 2016-2017, con un
porcentaje de 55.2% y 53.1% respectivamente, a comparacion de otros rangos de
edad. Esto ultimo, coincide con algunas investigaciones, como la realizada por
Alfaro, Vazquez, Fierro, Mufoz, Rodriguez y Garcia (2014) ellos corroboran que la
mayoria de los adolescentes que forman parte de la poblacién del estudio
comenzaron con el alcohol como su sustancia psicoactiva de inicio, precediendo al
consumo de otras sustancias, como la marihuana y los inhalables, que, a su vez,

se relaciona con el primer punto de sustancias preferidas.

Por otra parte, también es de relevancia integrar y por ende cuestionar el rol que la
sociedad y la cultura pueden estar jugando en el tema. Dado que dependera del
momento histérico y del lugar del mundo que se tome como referencia para poder
entender en su amplitud un problema. En este caso, el consumo de sustancias
psicoactivas es un tema de abordaje internacional, pero que tendra sus

particularidades por lo anteriormente mencionado.

Ejemplo de ello, es que, en varias partes del mundo, y en especial en América
Latina, el consumo de alcohol es una practica comun, aceptada, normalizada y
reforzada culturalmente. Se vincula con el sentido de pertenencia a un grupo o
contexto; se encuentra implementado en los rituales culturales (festejos, muertes);
y, esta asociado a los roles de género. El ultimo se retoma conjunto con las
estadisticas que reportan un incremento considerable en el consumo de alcohol y
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otras drogas por parte de ambos sexos, pero con una puntuacion a analizar en el

caso de las mujeres.

Para enfatizar, se reporta la informacion hasta el momento con diferencia de sexo
del consumo de alcohol y de drogas ilicitas. En el tema de alcohol, el
abuso/dependencia en poblacion global incrementd del 4.1% en el 2002 al 5.5%
para el 2008. Por sexo, ambos tuvieron incrementos importantes de 8.3% a 9.7%
en hombres y de 0.4% a 1.7% en mujeres. En mujeres adolescentes con
dependencia al alcohol se notaron diferencias significativas entre el 2002 vy el
2011, al triplicarse pasando de 0.6% a 2%; y en las mujeres de 18 a 66 afios
también hubo una diferencia significativa en estas fechas duplicandose (0.7% a
1.7%) (ENA, 2002 2011). Los datos obtenidos en el ENCODAT 2016-2017 no

reportan diferencias de incremento.

Y, en relacion con el consumo de sustancias ilicitas en poblacion global,
encontramos incrementos significativos en los tres cortes de fecha, pasando de
1% en 2002 a 2.3% en 2011 y a 4.3% en 2016 (ENA, 2002 2011), (ENCODAT
2016-2017).

Esto no quiere decir que las mujeres estan igualando el consumo de los hombres
o hasta sobrepasandolo, considerando las estadisticas, pero si es de relevancia
dado que se estan viendo condiciones importantes de consumo que de igual
manera deben ser tomadas en cuenta y atendidas, recordando que se ha hablado
durante el escrito del posible impacto que se puede tener en las diversas esferas

de desarrollo de la persona, sea hombre o mujer.

Haciendo un recuento, hasta el momento se ha hablado de la problemética del
consumo de la persona, pero para el presente trabajo otro elemento de interés es

visualizar qué presencia 0 no tiene esta tematica en las relaciones familiares.

Lamentablemente si recurrimos a las estadisticas nacionales e internacionales hay
pocos reportes, 0 pocas categorias dentro de los reportes que nos permitan

vislumbrar los impactos del consumo de sustancias psicoactivas en las relaciones



familiares, limitando asi el abordaje o comprensién amplia de la situacion y sus
diversos elementos. También, es necesario considerar que hasta las encuestas
gue se hacen a nivel nacional se enfocan en evaluar elementos individuales de la
persona en consumo Yy no en el efecto en sus relaciones (de pareja, con padres,

con hijos y con red de apoyo), dejando de visualizar al sistema amplio.

Al inicio del capitulo se comenté que otro aspecto a desarrollar en el presente
capitulo es nombrar algunas de las organizaciones que existen actualmente en
México que brindan tratamiento y prevencion ante el consumo de sustancias
psicoactivas, pero antes de eso, se menciona la institucion que supervisa, regula y
verifica el trabajo de todo centro de atencion y/o clinica de rehabilitacion en

adicciones a nivel nacional.

La Secretaria de Salud, es la institucién rectora que dirige y regula el ejercicio de
las clinicas y/o centros de rehabilitacion, su principal medio de supervision es a
través de La Comision Nacional Contra las Adicciones (CONADIC), la cual, se
enfoca en que se respeten los derechos humanos, se haga un trabajo ético, se
cumplan con las normas de salud fisica, psicolégica y médica, asi como el cuidado
de la informacién personal. CONADIC desde 1986 cuenta con Consejeros
Estatales contra Adicciones, que permite tener mayor control en cada estado, asi
como poder estar en contacto con la poblacion en vulnerabilidad. Ademas, tiene
un espacio de capacitacion y formacién en el tema, ya sea al generar manuales de
accion, cursos y diplomados, y trabaja en conjunto para obtener las estadisticas

nacionales.

Ahora si, en cuanto a las instituciones o centros que atienden el consumo de

sustancias podemos encontrar a nivel nacional:

-Centros de Integracion Juvenil (C1J), se fundaron en 1969 como una asociacion
civil incorporada al Sector Salud, y han tenido evolucion en los tratamientos que
brindan, ampliando la vision del cobmo abordar la problematica. Cuentan con
tratamiento ambulatorio, centro de dia, hospitalizacion para desintoxicacion,

hospitalizacion de estancia corta y unidades para reduccion de dafio. Ademas, de
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abordar la prevencion, tratamiento, investigacion y ensefianza del consumo de

sustancias psicoactivas.

-Unidad de Especialidades Médicas en Centros de Atencion Primaria en
Adicciones (UNEME CAPA), derivados del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012
se dirigen especialmente a la prevencion, deteccion de casos que requieren
tratamiento, brindan tratamiento breve por consumo de sustancias y canalizacion a

servicios residenciales.

-Hospitales a nivel nacional y en especial que cuenten con servicio de psiquiatria,
en realidad, son instancias de atencion contadas y con ciertos niveles de alcance
gue se enfocan principalmente en la atencion de urgencias y contencion, pero

suelen referir a otras instancias.

-Centros de rehabilitacion privados, la mayoria de los tratamientos brindados a
nivel nacional son por instancias particulares, instituciones no gubernamentales e
instancias privadas sin fines de lucro. Las cuales abordan prevencion, tratamiento

(ambulatorio, centro de dia, residencial), capacitacion e investigacion.

En este enlace se pueden encontrar en directorio de los centros
residenciales de atencién a adicciones reconocidos por CONADIC
(enero 2021).

https://datos.gob.mx/busca/dataset/directorio-de-establecimientos-

residenciales-de-atencion-a-las-adicciones-reconocidos

En el siguiente enlace se comparte el directorio de los centros de
atencion para adicciones registrados en la Ciudad de México y que
estan regulados por el Instituto para la Atencién y Prevencién de las
Adicciones en la Ciudad de México (IAPA).

https://iapa.cdmx.gob.mx/storage/app/media/Directorio%20de%20ce

ntros%20reqgistrados%20de%20atencion/directorio-de-caas-al-31-de-
diciembre-de-2020.pdf
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Por ultimo, se considera conveniente que se conozca a grandes rasgos los
modelos de tratamiento que reconoce la Secretaria de Salud a través de la
CONADIC, nombrado en la NOM-028-SSA2-2009 para la prevencion, tratamiento

y control de adicciones.
En la norma encontramos 3 modelos:

a) Ayuda mutua: brindado por personas en recuperacion de una adiccion,
empleando como base la filosofia de 12 paso de Alcohdlicos Andnimos
(AA).

b) Modelo mixto: combina el programa de ayuda mutua con los servicios

profesionales.

c) Modelo profesional: que brindan servicio exclusivamente de profesionales

de la salud.

Dentro de esos modelos, existen los niveles de atencion, que se vinculan con el

nivel de consumo, la sustancia de impacto y los factores de riesgo presentes:
a) Consejeria breve: esta dirigido a los usuarios en etapa de experimentacion.
b) Tratamiento ambulatorio: es para los usuarios en abuso de sustancias.
c) Residencial: es para la poblacién con dependencia a alguna sustancia.

d) Tratamiento médico-hospitalizaciéon: es para las personas que se

encuentran con intoxicacion aguda.

e) Semiresidencial o centro de dia: esta dirigido a los usuarios que abusan y/o

tiene dependencia.

Con respecto a los tratamientos dirigidos a los consumidores, el NIDA (2010)
publicé los principios para el tratamiento de personas que presenten adicciones a
sustancias, poniendo gran énfasis en: la importancia fisiologica; la planeacion del

tratamiento de acuerdo con el individuo, es decir, el tratamiento es indicado y
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exclusivo para cada persona; la importancia de recibir terapia individual y de
grupo; la revision constante de la evolucion; entre otros aspectos. Pero en ningun
momento menciona la relevancia que puede existir de acuerdo con el género y la
construccion que implica dicha identidad, ya que como se ha mencionado
anteriormente, es un elemento que si hace diferencias en las estadisticas, y que
es esencial el ser hombre o mujer para de ahi visualizar desde donde se
desenvuelven, desarrollan, significan y dirige cada uno. Lo cual, evidencia que las
recomendaciones de tratamiento tienen una vision lineal de abordaje, lo cual se ird

abordando y entendiendo a largo del escrito.

A nivel nacional, CONADIC ha generado manuales de atencién! que toman en
consideracion varios elementos como cuestiones fisioldégicas, niveles de
dependencia, situaciones de riesgo y de proteccion de cada consumidor, la edad
de atencién, manejo de conductas y emociones. Siendo las intervenciones desde
el enfoque cognitivo conductual las méas sugeridas en diversos manuales, es decir,

se emplea la epistemologia lineal.

En las intervenciones con los familiares, de igual manera, las bases tedricas que
se retoman son cognitivo conductuales, teniendo como objetivos la
psicoeducacion, la escuela para padres y la sensibilizaciéon a la adiccion. Si
existen algunas aportaciones desde otros enfoques como el Gestalt y en menor
medida el enfoque sistémico, pro aun asi, el entendimiento de la problemética y su
abordaje sigue siendo explicado desde una causa y una reaccion.

Antes de pasar al siguiente apartado del capitulo, es de importancia mencionar
gue el consumo de sustancias psicoactivas al ser un problema social y de salud,
impacta en diversas formas. Tanto de manera individual como en las relaciones de

la persona, generando asi un impacto psicosocial. Tomando como elementos

! Algunos manuales para la atencién gestionados por CONADIC “Manual de Aplicacién del Tratamiento
Breve para Usuarios de Cocaina (TBUC)”, “Manual del Programa de Prevencién de Recaidas”,
“Consideraciones Técnicas sobre la Cannabis”, “Taller para Familiares y Otros Significativos de Usuarios con
Problemas de Consumo de Drogas (Manual del terapeuta)”, entre otros. Se pueden encontrar en:

https://www.gob.mx/salud/conadic
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individuales familiares, de pareja, institucionales, politicos, culturales, econémicos

y sociales.

Por lo antes mencionado, el consumo de sustancias se considera de gran
relevancia para generar un reporte de la formacion profesionalizada que se tiene
en la Residencia en Terapia Familiar, dado que con lo aprendido en la maestria
seguramente hay muchas aportaciones que podrian ser integradas a los
tratamientos con personas consumidoras y con sus familiares. Ademas, si
consideramos que las probleméticas estan relacionadas, puede ser que una
familia o persona asista a consulta psicolégica por un tema que este siendo
impactado de forma directa o indirecta por el consumo de sustancias psicoactivas,
lo que, ayudaria es el tener un panorama amplio, permitiendo una intervencion

mas eficiente.

1.2 Descripcién de las sedes donde se realiz6 la experiencia clinica.

La maestria en Psicologia con Residencia en Terapia Familiar, sede Facultad de
Estudios Superiores lIztacala de la UNAM, cuenta con tres espacios clinicos en
donde los residentes atienden a familias, parejas e individuos que soliciten el

servicio para un proceso terapéutico.
Los espacios terapéuticos tienen caracteristicas en las que coinciden, como son:

1) Sistema terapéutico: se conforma por un terapeuta asignado al caso, un

equipo terapéutico (compafieros en formacion que pueden aportar ideas
sobre el caso, ayudan a la construccion de mensajes, tareas o posibles
intervenciones), el o la supervisora (profesor o profesora de la maestria que
apoya en la formacion como terapeutas familiares) y en algunos semestres
un grupo de observadores (comparieros de primer semestre de la maestria
gue asisten a las sesiones donde su principal actividad es observar la forma

de trabajo, intervenciones y estilo terapéutico).

2) Formato de las sesiones: la forma de trabajar las sesiones se pueden dividir

en 3 grandes momentos: a) se realiza una pre-sesion, en donde se habla
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3)

de un breve resumen de lo trabajado en la sesion anterior y se plantean las
posibles lineas de intervencidn o tematicas a trabajar, b) el o la terapeuta
pasa con los consultantes para tener la sesion durante 45 minutos
aproximadamente, en este tiempo el equipo terapéutico y el supervisor
pueden estar en contacto con el terapeuta para brindar ideas, ampliar
temas, proponer preguntas, proponer estrategias o0 técnicas, hacer
puntuaciones que apoyen a continuar con los objetivos de la sesion o del
caso en general (esto por llamada o a través de una pizarra), al terminar el
tiempo se hace un corte, el terapeuta se retne con el equipo del otro lado
del espejo o se le pide a los consultantes que salgan por unos minutos, se
habla sobre la sesion y se planea y crea un mensaje final para compartir
con los consultantes, en el cual, puede incluir tareas, metaforas, preguntas
reflexivas, entre otras, el terapeuta regresa con los consultantes para
compartir el mensaje y se da por terminada la sesion, y, c¢) se habla de
manera breve sobre lo que se trabajé en la sesion, las posibles lineas a
seguir en el proximo encuentro, la autorreferencia de los terapeutas y
alguna puntuacién por parte del supervisor.

Se ve a los consultantes cada 2 semanas en sesiones con una duracion
aproximada de una hora, se da 15 minutos de tolerancia y la posibilidad de
faltar en una ocasion, si faltan mas veces se contacta y se les avisa que
pasaran de nuevo a la lista de espera, si es que las personas lo desean, si
no, se les da otra opcién de atencién o se les deja la posibilidad de volver a
pedir el servicio en otro momento.

Proceso de atencion: Para iniciar el contacto con un consultante el

terapeuta a cargo del caso se pone en contacto via telefénica y hace una
entrevista breve, agenda dia y hora de atencion; el primer dia de consulta
se lee el consentimiento informado y el reglamento de cada sede, una vez
firmado se inician las grabaciones y se tiene la sesion; se generan las
boletas de pago que se hacen en la caja de cada sede y se agenda la
siguiente sesion; se tiene el proceso acordado con las fechas programadas;

al final del semestre se cierra el proceso, ya sea cierre total o cierre por fin
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de semestre y el caso se retoma al siguiente periodo, si la(s) persona(s) lo

acepta(n), sino, solo se realiza una llamada de seguimiento.

En cuanto a las caracteristicas especificas y singulares de cada espacio

terapéutico a continuacion se presentan de manera breve las tres sedes:

a) Colegio de Ciencias y Humanidades (CCH), Azcapotzalco, UNAM.
Dentro de los servicios que ofrece el departamento de Psicopedagogia del
CCH Azcapotzalco se encuentra el servicio de psicologia clinica dirigida
para los alumnos y sus familiares, asi como para los trabajadores del
colegio. Las personas que se encuentren interesadas buscan un espacio a
través de la coordinacion del area, la cual, remite sus nombres y formas de
contacto para que los terapeutas familiares en formacién tengan un primer
acercamiento y se acuerde y asigne un horario para las sesiones
terapéuticas. Al finalizar de cada semestre se hace un reporte a el area de
psicopedagogia de las personas que fueron atendidas, nimero de sesiones
y motivos por los que se termina el proceso terapéutico.

Dentro de las sesiones se encuentran presentes: el supervisor, el o la
terapeuta a cargo del caso, el equipo terapéutico, y en ciertos semestres,
un grupo de observadores.

El espacio de trabajo consta de un salén amplio, en una primera parte se
encuentra el terapeuta frente a los consultantes y detras de los consultantes
se encuentran los demas miembros del sistema terapéutico.

En el salon se cuenta con un pizarrén, al alcance de la vista del terapeuta,
en el cual, el equipo de supervision y/o el supervisor pueden transmitirle
ideas, preguntas, mensajes 0 hipoétesis. Se cuenta con una videograbadora

con la que todas las sesiones son respaldadas.
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b) Clinica de Medicina Familiar, Tlalnepantla, perteneciente al Instituto de

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE).

La clinica cuenta con servicio de Psicologia y abre un espacio para los
residentes en terapia familiar, los que atienden los casos que son remitidos
por la Psicéloga encargada, por el area de trabajo social o por el area
administrativa de la institucion. Se atiende a los consultantes que pidan el
servicio y que sean derechohabientes o trabajadores del ISSSTE,
integrando los reportes de evolucion de caso a los expedientes que emplea
la clinica.

Se cuenta con un consultorio amplio, éste tiene una pizarra que esta a la
vista de la o el terapeuta al frente del caso, en donde igual que en el CCH,
el equipo terapéutico y/o la supervisora escriben preguntas, ideas, lineas o
tematicas a abordar, herramientas y/o estrategias, éstas son de utilidad
para el objetivo de la sesion.

De igual forma que en la sede CCH, en las sesiones se encuentran
presentes los miembros del grupo de supervision, el supervisor, el o la

terapeuta frente al caso y en algunas ocasiones un grupo de observadores.

Clinica de Terapia Familiar de la Facultad de Estudios Superiores,
Iztacala, UNAM.

Esta sede estd bajo la administracion de las y los profesores de la
Residencia de Terapia Familiar de la FES lztacala, ellos asignan dias y
horarios, y manejan la lista de espera de los consultantes.

Se atienden a todas las personas interesadas en un proceso terapéutico, ya
sea familiar, de pareja o individual, pueden ser remitidos de otra area de la
FES, de escuelas o de otro profesional. Dichas personas dejan un registro
con sus datos de contacto y el motivo de consulta para que entren en la
lista de espera y sean asignadas a un terapeuta en formacion, respetando
el orden en el que se pidio la consulta, a menos de que exista un caso de

emergencia. Cada caso tiene un expediente que deja registro de las
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personas que asisten a sesion, el motivo de consulta, nUmero de sesiones
realizadas y avances o transformaciones del caso.

La clinica cuenta con un espacio en donde trabaja el o la terapeuta
encargada del caso y los consultantes, y un salén adjunto que tiene un
espejo bidireccional en donde permite ver y oir dentro del consultorio, en
este saldén se encuentra el equipo de supervision y la supervisora, ellos se
pueden poner en contacto con el terapeuta a través de un teléfono para
poder brindar ideas, tematicas, preguntas, hipétesis y/o posibles estrategias

para trabajar en sesion.

Ademas de los 3 espacios terapéuticos en donde la Residencia en Terapia
Familiar de la FES Iztacala lleva a cabo las practicas profesionales, se presenta a
continuacion el espacio en donde de igual manera realicé la préactica profesional
en el intercambio académico. El cual, fue en los consultorios de la Universidad
Santo Tomas, con sede en Bogota, Colombia, que brinda Servicios de Atencién
Psicologica (IPS). Es un centro de servicios psicolégicos que cuenta con
psicologos y terapeutas en formacion, respaldados por docentes supervisores de
la misma universidad. Con 40 afios de tradicion, es distinguida por la Secretaria de
Salud de Bogota, al habilitarlo como IPS en el 2003, esta certificado con sello de
calidad por el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion
(ICONTEC). Se emplea la terapia sistémica y ecolégica desde la perspectiva
compleja, constructivista y construccionista. En este espacio, los estudiantes
atienden de forma individual a los consultantes y una vez a la semana se lleva a
cabo una supervision con un profesor que guia y apoya de acuerdo con las
tematicas o inquietudes con algin caso en especifico. En ocasiones se tienen
supervisiones de un caso en vivo, junto con el grupo de supervision conformado
por los compafieros de la maestria, estas sesiones se trabajan en dos
consultorios, uno en donde esta el o la terapeuta con los consultantes, y en el
salon adjunto se encuentra el equipo y el o la supervisora, los que pueden
escuchar y ver la sesion a través de un espejo bidireccional, comunicandose por

medio del interfén.
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En general, tanto en las condiciones de la residencia como en la estancia
académica, se plasma claramente el sistema de ensefianza-aprendizaje
consolidado, cuenta con organizacion, planeacion, administracion y aborda los
diversos objetivos de aprendizajes, identificando la riqueza del sistema
profesionalizante que rige la Maestria en Psicologia, y en este caso la Residencia

en Terapia Familiar.

1.3 Cuadro de familias atendidas.

Se presenta a continuacion la lista de familias, parejas o individuos que se
atendieron a lo largo de los 2 afios de la maestria. En los cuales participe como
observadora del caso, como parte del equipo terapéutico, como terapeuta

asignada y/o como coterapeuta.

Se muestran por sedes de la residencia (CCH Azcapotzalco, Clinica de Medicina
Familiar Tlalnepantla ISSSTE y Clinica de Terapia Familiar Iztacala, FESI) asi
como los atendidos en la Clinica de la Universidad Santo Tomas en Colombia,
lugar de estancia académica. Se resaltan los dos casos que seran tomados para

el presente trabajo en el capitulo 3.

En la primera columna se observa a los consultantes atendidos, si fue de manera
individual, pareja o familiar; la siguiente columna presenta el motivo de consulta
inicial; posteriormente el nUmero de sesiones brindadas; después mi rol en cada
caso (observadora Ob, coterapeuta Co, parte del equipo terapéutico ET vy
terapeuta Te); seguido del semestre en el que fue atendido; y, por ultimo, los

resultados de la intervencion.

Tabla 1. Cuadro de consultantes atendidos durante toda la maestria.

Sede CCH Azcapotzalco

Consul- ) No. de Semes | Resultado de
Motivo de consulta . Rol } .,
tantes sesiones -tre intervencion
La tercera hija del Baja.
. matrimonio presenta Por
Familia . _p 5 Ob 1° . . )
alto indice de inasistencias
reprobacion de consecutivas.
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materias, miente
constantemente y
ejerce violencia hacia
la madre.

Conflictos generados
en la relacion madre-

Baja.
Se cumplieron

Familia N 4 Ob 1° o
hija por ser los objetivos
adolescente. planteados.
Problemas entre
- N Alta.
Familia madre e hija por .
. Se cumplieron
reprobar materias y 5 Ob o -
. . . 1 los objetivos
riesgos de hija al salir
. planteados.
con desconocidos.
Violacion sufrida 2 Alta.
Individual | meses antes de pedir 5 ob 1° Se cumplieron
el servicio. Presencia los objetivos
de enuresis. planteados.
Alta.
. Consumo de drogas .
Familia o Se cumplieron
por parte del segundo 5 Ob 1 o
. los objetivos
hijo.
planteados.
Violencia ejercida del
hijo mayor hacia sus En
hermanos y seguimiento
Familia mascotas, ademas 4 Ob 1° para el
del cambio de semestre
residencia con siguiente.
abuela.
Sede ISSSTE Tlalnepantla
Consul- . No. de Semes | Resultado de
Motivo de consulta . Rol . -
tantes sesiones -tre intervencion
Querer sentirse fuerte Alta
emocionalmente para Por
Individual | tomar la decisiony 4 Co 2° .
. cumplimiento
las consecuencias de L
. . de objetivos
divorciarse.
Fobia a los perros y a
- las enfermedades, Baja
Individual e 2 ET 2° J .
dificultades con su Por operacion
familia por estos préxima
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temas.

Alta
Duelo por Por
Individual | fallecimiento de hijo 6 Te 2° .
cumplimiento
hace 2 meses L
de objetivos
Pérdida de su esposo :
hace unos afios y Baja.
Individual 1 ET . Asiste solo a
problemas de 2 o
una sesion
sobrepeso.
Alta
Duelo por la muerte )
. . Se tienen
- de mamay primo
Individual ~ o avances en el
(hace 2 afnos) y 3 ET 2
- caso, pero
sentimiento de fiene ciruaia
soledad constante. . g
proxima
Alta.
: - Se reportan
Bajo rendimiento P :
- L. . cambios
Familia | académico de la hija. o o
o, 5 ET 2 significativos
Reorganizacion de .
L en la relacion
limites.
entre madre e
hija.
Alta
Dificultades con su Por
hijo que esta cumplimiento
Individual diagnosticado con de objetivos y
esquizofrenia y con 7 4° canalizacion a
consumo de ET servicios
sustancias especializados
psicoactivas (adiciones y
psiquiatria).
Problemas con su
. Alta
Individual hermano, asumir Por
responsabilidades de 6 ET 4° .
él y regulacion cumplimiento
. de objetivos
emocional.
Alta
. Deseo de cerrar Por
Individual 5 Te 4°

ciclos en su vida

cumplimiento
de objetivos
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Alta
Duelo por el Por
Individual | fallecimiento de su 2 ET 4° .
hiio cumplimiento
J de objetivos
Baja
Solo asiste a
una sesion, no
- Problemas de acepto las
Individual . 1 ET 4° p .
farmacodependencia. condiciones
para su
proceso
terapéutico
Sede Clinica de Terapia Familiar FES lztacala
Consul- . No. de Semes | Resultado de
Motivo de consulta : Rol . -
tantes sesiones -tre intervencion
Su hija mayor vive .
vioIencha int?lafamiliar Baja.
Individual 5 Ob 1° Por
y busca formas de . .
inasistencia.
apoyarla.
: Baja.
Por haber perdido Inasis:encia
Individual sentido de vida, 1 Ob o :
. . 1 tras la primera
posible depresion. .
sesion
Alta.
Se cumplieron
con los
objetivos
Problemas en la )
areja (desconfianza planteados,
Individual | P2 L ’ 6 Ob . observando
irresponsabilidad e 1 .
e cambios en la
infidelidad). .
cuestion
personal y en
la relacion de
pareja.
_ Alta.
Problemas de limites .
. Se cumplieron
. con la familia externa o
Familia . . 5 Ob 1 con los
y baja autoestima del L
. objetivos
hijo mayor.
planteados.
Individual Problemas de 4 Ob 1° Alta.
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ansiedad generada
por la escuela

Se cumplieron
los objetivos
planteados.

El padre se
encuentra en un
reclusorio y su hijo no
lo sabe, pero al

Alta.
Se cumplieron
los objetivos

Familia . 3 Ob 1° planteados y
parecer ya se dio
. se observaron
cuenta y la familia no .
. cambios en el
sabe como )
. sistema.
reaccionar.
Problemas de
conducta del hijoy .
- : . Sesiones de
Familia discusiones 5 Ob 1° -
seguimiento.
constantes entre
madre e hijo.
El hijo habla solo,
reproduce
. p‘ Alta.
discusiones que Se dieron
Familia | escucha. Ademas, la 5 Ob 1° .
L cambios en el
pareja tiene poco .
: sistema.
tiempo de
divorciarse.
Arreglar problemas
glarp . Alta.
de pareja, .
. o o Se cumplieron
Pareja principalmente 7 Ob 1 -
e los objetivos
superar la infidelidad
planteados.
de ella.
Problemas de .
. Baja.
conducta (agresion a Por
primos) de su hijo -
mavor. Ademas de dificultades
Familia yor. 3 ET 2° econémicas
estar separada la
~ no pudo
sefiora de su esposo .
p continuar con
en donde vivia
. . . el proceso.
violencia intrafamiliar.
Asisten a sesion Baja.
. orque uno de los No pudieron
Familia P q 5 ET 2° p.
hijos presenta continuar el
dislexia y dificultad proceso
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para adaptarse a su

debido a

escuela. Ademas de dificultades
encontrarse en un econdomicas y
proceso de de distancia.
adaptacion como
nueva familia
reconstituida.
Presenta momentos
de melancolia'y Alta.
individual ansiedad gene.rada 5 ET 2o Se curr?pl?eron
durante los periodos los objetivos
de examenes en la planteados
escuela.
Problg,mas de Alta
adaptacion con sus Por
Familia hijas después de la 6 ET 2° .
separacion. Muerte cumpll.ml.ento
de objetivos
de hermana.
Problemas con su
papé por Alta
Individual infidelidades a su 5 ET 2° Por cambios
mama y efectos en la en sistema
vida de la consultante
Refieren problemas Baja.
de comportamiento Faltaron
Familia de hijo mayor, es 4 ET 2° consecutivam
violento en todas ente sin aviso
partes. previo.
Temporadas de
depresion, ha
manifestado deseos
Familia de quitarse Ia,vigla. 1 Te 2o Alta
Su estado de animo Por
ha influido en su inasistencia
estado de salud
fisica.
Problemas por la
- conducta (fobo Alta .
Familia ’ 7 Te 2° Por cambios

violencia y mentiras)
de sobrino que acaba

en el sistema
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de llegar a vivir con
ellos. Reorganizacion
familiar.

Problemas con la

conducta de la hija Alta
Familia | menor, no hace caso 1 ET 2° Por
en escuela y hace lo inasistencia
que quiere
- Problemas de
Individual - o Alta
rendimiento 5 ET 2 .
o Por cambios
académico.
Alta
Problemas con el Por
Familia | comportamiento de la 3 Co 4° -
. cumplimiento
hija menor L
de objetivos
Baja.
Se observaron
Problemas en la .
L avances, sin
organizacion y embardo. por
Familia | dificultades entre los 4 ET 4° go. p
_ falta de tiempo
miembros de la .
. no pudieron
familia. _
continuar el
proceso.
La madre siente que
su hijo mayor no la ve Alta.
como una autoridad y Se cumplieron
. hay una falta de 9 ET 4° con los
Individual - L
limites. objetivos
Empoderamiento y planteados
manejo emocional.
Problemas con el Alta
. comportamiento de la Por
Familia p 4 ET 4° -
hija mayor de la cumplimiento
familia, es impulsiva de objetivos
. Alta
Perdida del padre y Por
- ntimien o
Individual sentimiento d.e 1 ET 4° cumplimiento
estancarse a nivel o
. de objetivos y
profesional L
canalizacion
Individual | Problemas de enojoy 3 Te 4° Baja
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ansiedad que se han
intensificado en el
ultimo afo.

Por
inasistencia,
dificultades
con el horario
y labores

Clinica de la Universidad Santo Tomas, Colombi

a

Consul- . No. de Semes | Resultado de
Motivo de consulta . Rol : -
tantes sesiones -tre intervencion
Problemas en el Alta
Individual comportamiento "en la 13 Te 3° P.or'
escuela del hijo cumplimiento
menor de objetivos
Tristeza que no le
permite concentrarse Baja
Individual en la escuelay ha 1 Te 3° “Por
pensado en inasistencia
abandonarla.
Le recomendd una
profesora asistir a Baja
Individual consulta por 1 Te 3° Por
problemas de inasistencia
alimentacion
Problemas con el Baja
Individual consumo de 2 Te 3° Por
sustancias inasistencia
Remitido por el
colegio ya qge el hijo Alta
menor tiene Por
Familia problemas de 12 Te 3° .
concentracion y no cumpll.ml.ento
. de objetivos
atiende a las
indicaciones
Remitidos por el
sistema familiar para
la convivencia entre Alta
Familia los padres y las 3 Te 30 Por

nuevas parejas de
ellos que esta
teniendo impacto en
su hijo

cumplimiento
de objetivos
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Fueron canalizados
por el sistema familiar
para promover una

: . , Alta
convivencia mas Por
Familia sana entre la 10 Te 3° .
: cumplimiento
expareja que ha L
. de objetivos
estado teniendo gran
impacto en su hija en
comun
Alta
o . o Por
Individual Depresion 4 Te 3 -
cumplimiento
de objetivos
Se siente estancada
en su relacion actual, Alta
Individual cree que deberia 6 Te 3° Por cambios
dejarlo, pero no sabe en el sistema
como.
Problemas de pareja
desde hace muchos Alta
Pareja | afnos, problemas que 5 Te 3° Por periodo
han estado afectado intersemestral
a su hijo.
Fue canalizado por el
sistema familiar para
fomentar una Alta
. convivencia con sus Por
Individual . . 10 Te 3° .
hijos y su expareja, cumplimiento
asi como controlar el de objetivos
consumo de
sustancias
Alta
. Infidelidad en la .
Pareja . 9 Te 3° Por periodo
pareja. :
intersemestral
Enviado por el .
sistema dep'usticia Baja
Individual J 1 Te 3° Por
para lograr .. .
. ) N inasistencia
convivencia con hijo.
Familia Consumo de o Alta
. . 7 Te 3 :
marihuana de la hija Por cambios
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gue ha llevado a en el sistema

problemas en la

escuelay con la
familia

Hasta el momento podemos hacer referencia que dentro de los casos atendidos
en las diferentes sedes que forman parte de la Residencia en Terapia Familiar en
la Facultad de Estudios Superiores lztacala, hay diversos motivos de consulta.
Existiendo demanda para iniciar procesos terapéuticos de forma individual, en
pareja y familiares. Siendo elementos claves de la atencién brindada en cualquier
sede: la atencion ética y profesional, informacion clara y precisa para las personas
atendidas, el empleo en practica de los conocimientos tedricos adquiridos y la
integracion el sistema completo como parte indispensable de la terapia, lo que

permite enriquecer la formacion profesionalizante.

En cuanto a las problematicas que son atendidas en la Residencia de Terapia
Familiar es evidente que existen diversos temas a tratar y posiblemente presencia
de varias problematicas en un mismo caso. Pero recopilando lo expuesto en este
capitulo existe una problematica amplia que debe ser atendida en el mundo y en
nuestro pais, reconociendo que hay mas alla de la ingesta o no de una sustancia,
sino de poder ampliar la vision y entender el consumo de sustancias psicoactivas
como un elemento que nos relevante dentro de las relaciones y pautas
interaccionales de un sistema llamado familia. Sendo uno de los objetivos del
escrito proponer las aportaciones del enfoque sistémico (aprendidas a lo largo de
la residencia), con la intencion de ampliar posibilidades, reconocer intervenciones
mas amplias, completas y que favorezcan a un cambio a nivel relacional y del

sistema. Esto ultimo se ira detallando en los siguientes capitulos.
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Capitulo 2. Marco tedrico
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Capitulo 2. Marco teérico

El presente capitulo tiene como objetivo presentar de manera detallada el modelo
estructural propuesto principalmente por Salvador Minuchin. Se presentaran los
antecedentes, aportaciones generales, principios basicos, el concepto de familia
de acuerdo con el modelo, los elementos que constituyen a la estructura familiar y
los que evaldan dicha estructura, elementos para generar un diagnostico
estructural, las estrategias de intervencion, asi como las técnicas especificas. Esto
es de gran relevancia para poder entender desde donde se hace el analisis de los

casos que se presentaran en el capitulo 3.

Esto no quiere decir que otros modelos que forman parte del enfoque sistémico
estudiado durante la maestria no tengan aportaciones ante el tema del consumo
de sustancias psicoactivas, la adiccion o la presencia de codependencia, de hecho
todos los modelos tiene una postura, lineas de intervencion, planes de tratamiento,
estrategias, hipétesis y una posible explicacion ante el fenébmeno dentro de un
sistema, mas bien, el presente trabajo se guiara con las aportaciones que brinda el

modelo estructural como base.

2.1 Modelo que quio los casos clinicos

= Modelo Estructural.

» Principios basicos:

El modelo estructural forma parte de los varios modelos de trabajo de la terapia
sistémica, pero antes de referir y explicar a detalle el modelo estructural se
desarrollan los tres principios basicos para todos los modelos que parte de una
epistemologia distinta y nos invitan a la circularidad como una forma de entender
los eventos y situaciones, que no es mas de forma lineal (cauda-efecto). Estos
fundamentos son: a) la teoria general de los sistemas, b) la cibernética y c) la

teoria de la comunicacién humana.

a) La Teoria General de los Sistemas es una ciencia global enfocada a las

totalidades, es decir, es una ciencia con un campo amplio que estudia los
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sistemas como un todo sin fragmentarlos. El primer autor en hablar sobre la
teoria fue Ludwig Von Bertalanffy (1901-1972), el cual inicio haciendo
presentaciones respecto al tema, planteando sus postulados y basandose
en la observacion empirica. Mas tarde se asento la teoria con la publicacion
de su libro “Teoria General de los Sistemas: Fundamentos, desarrollo y
aplicaciones” en 1968.

La teoria deja de lado el pensamiento y la explicacion reduccionista, que
permeaba en el siglo XIX, dando un giro, éste propone que la relacién entre
los miembros del sistema y del sistema con el entorno es esencial y
relevante. Por ello ya no busca un “culpable” u origen de una situacién, mas
bien da la importancia a la accion de un miembro y el efecto y respuesta de
otro. Proponiendo que el sistema no es una cosa, mas bien es una pauta.
Asi que, se define un “sistema” como un “complejo de elementos en
interaccién, interacciones cuya naturaleza no es aleatoria” (Bertalanffy,
1968). Siendo que estas relaciones establecen un proceso de
mantenimiento del sistema que emplea una frontera.

Las propiedades de un sistema son: i) cada elemento tiene un efecto en el
funcionamiento del todo; ii) cada elemento es afectado al menos por otro
elemento; y iii) todos los subsistemas tienen las dos caracteristicas
anteriores.

Los principios dentro de un sistema son: 1) de estabilidad, nombrada
homeostasis; 2) de la relacibn de reciprocidad, designado como
transaccion; y, 3) de la universalidad en todos los sistemas, con procesos
de informacién y comunicacion (Gray, Duhl & Rizzo, 1969).

Existen dos tipos de sistemas, los abiertos y cerrados. Los segundos no
permiten la salida ni entrada de informacién fuera del sistema y se
mantienen tal como son, en ocasiones llegando a la destruccion del
sistema. Respecto a los primeros, los abiertos, se mantienen a si mismo a
pesar de sus perturbaciones internas o externas, y tienen la capacidad de

reorganizarse, es decir, reciben y dan informacion entre los miembros del
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b)

sistema y fuera de él, con el medio ambiente; ademas mantienen un estado
continuo con evolucion y un incremento de complejidad.

Una idea principal de la teoria que debe quedar clara es la totalidad, la cual
refiere tomar en cuenta todos los miembros de un sistema, su relacion, el
funcionamiento respecto a las aportaciones de cada uno, la organizacién y
su realidad, encontrando la presencia de la capacidad emergente, que se
refiere a los ensambles de los miembros. Y no se puede creer que al sumar
las partes se puede llegar a la totalidad, mas bien, solo se puede entender
la realidad del sistema al verlo completo.

La cibernética, dicho término ha evolucionado desde sus inicios hasta la

actualidad y ha sido definida por diversos autores, los cuales hicieron
algunos cambios al hacerlo. Se nombran s6lo algunos que anexan un punto
mas a la definicion.

Iniciando con Weiner (1948, citado en Sluski, 1987) que desarrolla el
concepto y la define como “la ciencia de la comunicacioén y el control en el
ser humano y la maquina”, trata de entender como es la transmision de los
mensajes y la informacion entre los sistemas vivos e inanimados. El autor
tenia ideas diferentes a las que permeaban en el momento histérico
(Segunda Guerra Mundial), las cuales explicaba las situaciones de acuerdo
a una causa u origen y un efecto. Y sus ideas fueron revolucionarias, de
hecho, no habl6 ni expuso sus planteamientos concretamente hasta que se
realizaron las “conferencias Macy en Cibernética”, que fueron
fundamentales para la expansion de este conocimiento y la implementacion
del nuevo paradigma. Las conferencias intentaban crear discusiones
respecto al tema desde distintas disciplinas, buscando el punto en comun
gue era explicar y llevar a cada campo los fundamentos de la cibernética.
Como son los mecanismos de recibir e intercambiar informacion para
adaptarse al medio ambiente, los procesos de autocorreccion y

retroalimentacion, entre otros.
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Otra definicién que podemos encontrar es la de McCulloch (1965, citado en
Sluski, 1987) la cual es la “comunicaciéon dentro del observador y entre el
observador y el medio”, en la cual, ya se comienza a hablar de la relacion
entre el observador y el medio ambiente, integrandolo como un elemento
mas al sistema.

Otro autor, que fue el principal promotor de la cibernética y que la empleaba
para explicar cualquier tipo de sistema, era Bateson (1972, citado en
Bertrando y Toffanetti, 2000) que la hombro como la nueva ciencia de la
forma y los patrones de organizacion. Este autor tuvo gran impacto en la
vision desde la cibernética, la aplicacion a varias disciplinas como son la
psicologia, biologia, sociologia, entre otras. En especial, en la psicologia
permiti6 ampliar la vision, dejando de lado la explicacion de los eventos a
partir de una causa y efecto, poniendo foco en la relevancia de las
relaciones entre los elementos, hablando sobre los diversos niveles de
comunicacién, explicando el cambio o no cambio, entre otras mas.

Un elemento esencial para hablar de la cibernética es la circularidad, que
es el “concepto de recurrencia o de causalidad circular que se expresa no
en una secuencia de causa-efecto, sino que el efecto impregna la causa
primera confirmandola o rectificandola” (Ceberio y Watzlawick, 1998), sin
este concepto no se podria hablar de cibernética, ya que es su principal
fundamento.

Otro principio, que esta totalmente relacionado con circularidad, es el de
retroalimentacion o feedback, que constituye aquella parte del sistema que
sirve para retransmitir informacién. Presupone una relacién reciproca entre
el sistema y su entorno, y supone un retorno de la informacion para formar
un lazo cerrado. En otras palabras, es el efecto que tiene una conducta o
situacion en otros integrantes del sistema o en el sistema en general, estos
efectos que se dan al transmitir la informacion se clasifican en dos tipos de
retroalimentacion: 1) la que lleva a alguna forma de cambio o modificacion,

siendo radical y que promueve la novedad, conocida como
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retroalimentacion positiva; y, 2) la que inhibe el cambio o modificacién,
conservando la estabilidad, conocida como retroalimentacion negativa.

Como se habia mencionado, la evolucion del concepto fue dandose con el
paso del tiempo, agregando o modificando algunos elementos. Actualmente
se identifican dos momentos importantes para la cibernética, respecto a los
elementos y objetivos que planeaban; y, por otra parte, se pueden clasificar
en dos niveles de relacion con el observador, los cuales se exponen

brevemente:

Respecto a los elementos y objetivos que plantean (Hoffman, 2014):

1) Primera_cibernética: basada en la homeostasis, mantiene la

organizacion y es caracterizada por la retroalimentacion negativa,
siendo la finalidad mantener la estabilidad y el statu quo del sistema.

2) Segunda cibernética: basada en la vision homeodinamica, retomando

las fluctuaciones y evoluciones, y caracterizada por la retroalimentacion

positiva, teniendo como finalidad generar cambios en el sistema.

Segun los niveles de relacién entre el sistema y el observador (Estrada,
Lépez y Posada 1997):

1) Cibernética de primer orden: emplea la posicion de objetividad, visualiza

al observador soOlo como observador y no toma en cuenta su
participacion como parte influyente de la relacién entre ambos. En este
caso, el terapeuta habla de la realidad como es.

2) Cibernética de sequndo orden o la cibernética de la cibernética: parte de

una posicién subjetiva en donde el observador es parte del sistema y es
integrado como un elemento mas. Dando importancia a las
interacciones entre observador y observado, y en la transformaciéon y
creacion de significados colectiva. En el caso del terapeuta, coparticipa

con la familia y construyen significados.
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Por lo que se puede resumir que la cibernética esta integrada por el control,
la informacion y la comunicacion del sistema, los integrantes de éste y el
medio ambiente. Retoma la organizacion y funcionamiento del sistema para
mantenerse estable o en constante cambio, con la finalidad de adaptarse al
medio y evitar la autodestruccion, todo esto con base en la circularidad y la
autocorreccion.

Por dltimo, la cibernética va a coincidir con fundamentos y elementos que
plantea la teoria general de los sistemas, no quiere decir que sean iguales,
pero en algunos conceptos emplean la misma idea como son: identifican a
los seres vivientes como sistemas, tienen una vision de totalidad y no
fragmentacion, retoman la influencia de un elemento en otros y en el
sistema en general, la reciprocidad y la estabilidad del sistema. Aunque la

cibernética ya habla de seres vivos e inanimados.

La teoria de la comunicacion humana, propuesta por Watzlawick, P.,

Bravin, J. y Jackson D, formada a partir de las investigaciones de Gregory

Bateson y del Mental Research Institute (MRI).

A continuacion, se enlistan y describen los 5 axiomas béasicos de la

comunicaciéon humana (Watzlawick, P., Bravin, J. y Jackson D., 1981):

1. “No es posible no comunicarse”, dentro de una interaccién toda
conducta (imposible que exista la no conducta) genera un mensaje que
influye en los demas, los otros no pueden dejar de responder a esa
comunicacioén, por lo cual, terminan comunicando.

2. “Toda comunicaciéon tiene un aspecto de contenido y un aspecto
relacional tales que el segundo clasifica al primero, por ende, una
metacomunicacion”. El contenido es la informacion dentro del mensaje y
la relacién es el tipo de mensaje y como debe entenderse. Por ello, la
comunicacioén no solo da informacion, sino que genera un compromiso
gue impone conductas y define la relacion.

3. “La naturaleza de una relacion depende de la puntuacion de las

secuencias de comunicacidon entre los comunicantes”, es decir, una
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comunicacién pude ser entendida como una serie interrumpida de
intercambios, pero quienes estan en los intercambios puntlan en
determinados hechos de una conducta, puntuando cada uno a su
manera.

4. “Los seres humanos se comunican tanto digital como analégicamente.
El lenguaje digital cuenta con una sintaxis légica sumamente compleja y
poderosa, pero carece de una semantica adecuada en el campo de la
relacion. Por contra, el lenguaje analdgico posee la semantica, pero no
una sintaxis adecuada para la definicion inequivoca de la naturaleza de
las relaciones”. Es decir, toda comunicacion incluye informacion digital y
analdgica que se complementa entre si en cada mensaje.

5. “Todos los intercambios comunicacionales son simétricos 0
complementarios, segun estén basados en la igualdad o en la
diferencia”. ldentificando que cualquiera de las dos siempre dependera d

la interaccion existente.

Una de las afirmaciones que comparte es que toda la conducta es
comunicacién y toda comunicacion afecta a la conducta de quienes

interactdan.

Estos tres fundamentos de la terapia sistémica siempre son considerados para
cualquier modelo sistémico, es decir, es lo basico a conocer para después poder
especificar la propuesta de cada escuela o modelo. Siendo estos tres
indispensables para transformar la epistemologia, y ahora si, hablar de la
epistemologia circular y dejar la epistemologia lineal atras.

Ahora, retomando los tres principios anteriormente mencionados, se refiere que el
modelo estructural considera a la persona como un agente activo, abierto y
reactivo ante diversos grupos y contextos, por ello, ya no visualiza sélo al individuo
y la necesidad de un proceso interno, mas bien, lo coloca como parte de un todo
que influye y es influido por otros, lo que, a su vez, genera movilizacion en los

integrantes de la familia y de las interacciones o de la estructura familiar. Y, por
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altimo, hace énfasis en la relevancia e impacto que tiene el terapeuta para generar

el cambio.
> Antecedentes:

Es de los primeros modelos que comienzan a integrar la visidn sistémica, sin
preocuparse en el origen de la causa y ligarlo con alguna consecuencia,
encontramos el modelo estructural, que es principalmente representado por
Salvador Minuchin (1921-2017), el cual form¢é parte del Child Guidance Clinic en
Filadelfia, siendo el director en 1965. Gracias a esto pudo dedicarse a formar
terapeutas familiares con una vision distinta, dejando al individuo y comenzando a
ver familias, atendiéndolas para poder cambiar las problematicas que
presentaban, proporcionando una gran importancia a las interacciones de un
grupo de personas, y haciendo abordajes con todo este grupo en beneficio de todo

el conjunto.
» Aportaciones generales:

Se puede considerar como mayor aportacion el dejar de ver al individuo como el
problematico o patoldgico y visualizar las interacciones dentro de la familia como
el verdadero problema, lo que permite cuestionar desde un lugar diferente la
rigidez de la patologia y favorecer nuevas interacciones, y todo esto, después de

hacer una lectura del problema.
» Elementos para evaluar la estructura familiar:

Antes de mencionar los elementos primero se define la estructura como el
conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que
interactian los miembros de una familia. Compuesta por una gama suficiente de
pautas, la disponibilidad de pautas transaccionales alternativas, y la flexibilidad

para movilizarlas cuando es necesario (Minuchin, 1979).
Para conocer la estructura es necesario identificar algunos elementos:

- Limites: son reglas que definen quiénes participan, y de qué manera en las

interacciones de cierto sistema o subsistema. La funcién de los limites
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reside en proteger la diferenciacion del sistema, pero a la vez permitiendo el
contacto entre los miembros del subsistema y otros. Los cuales, pueden ser
difusos, rigidos o claros, esperando que sean como los ultimos.

Jerarquias: se puede decir que es el rol que juega cada miembro de la
familia, ademas, que se relaciona con el poder que puede ejercer uno sobre
otro. Estas jerarquias permiten la estabilidad en la organizacion del sistema.
Alianzas: se presentan con la relacion cercana de dos o mas elementos del
sistema que se apoyan para su desarrollo.

Coaliciones: es la union de dos miembros del sistema en contra de otro
miembro, usualmente se presenta entre miembros de generaciones
distintas.

Geografia: se refiere al espacio fisico que cada miembro del sistema ocupa.
Territorio: es el espacio emocional que se ocupa en un sistema.
Subsistemas: conjunto de miembros de la familia que pueden estar
conformados por generacion, sexo, interés o funcion. Los cuales, poseen
funciones y demandas especificas de y para sus miembros. Cada individuo
pertenece a diferentes subsistemas en los que posee diferentes niveles de
poder y en los que aprende habilidades especificas.

Los subsistemas indispensables de identificar dentro de la familia son el
conyugal, paterno y el fraternal.

El subsistema u holon conyugal esta constituido por dos adultos de sexo
diferente que se unen con la intencidon expresa de constituir una familia.
Dentro del cual se poseen tareas o funciones especificas, vitales para el
funcionamiento de la familia como: la complementariedad y la acomodacién
entre los dos integrantes, el ceder individualidad con la finalidad de obtener
pertenencia y la proteccion de que exista interferencia de demandas o
necesidades de otros subsistemas o miembros.

El siguiente subsistema es el parental que se encuentra constituido por dos
adultos y se da origen en el nacimiento del primer hijo. El funcionamiento
eficaz del subsistema requiere que los padres e hijos acepten el hecho de

gue el uso diferenciado de autoridad constituye un ingrediente necesario del
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subsistema parental. El subsistema debe permitir la relacion y entrada de
los hijos a los padres, pero diferenciado del subsistema conyugal.

Por ultimo, el subsistema fraterno es constituido por dos mas miembros en
donde se experimentan las relaciones entre iguales. En el subsistema los
nifos aprenden a negociar, cooperar, competir, pedir disculpas, hacer
aliados, etc. Este subsistema le permite conocer al nifio nuevas formas de
relacionarse, las que pondra a prueba en otros contextos y sistemas. Se
pretende que el subsistema se encuentre “libre” de adultos.

Para conocer la estructura de la familia, también se debe de identificar si
todos los miembros se encuentran en su holon adecuado o si se
encuentran en otro que no les corresponde, lo que también se detectara al
hablar de jerarquia y limites. Permitiendo conocer asi la adaptabilidad de
los miembros y de la familia en general, conociendo los diversos tipos de
estrés por los cuales la familia este pasando.

-Ciclo vital de la familia: etapas generales por las que pasan todas las
familias, cada una tiene metas a cumplir, dificultades o retos a presentar e
interacciones especificas de la familia en cada etapa, en otras palabras,
permite a cada individuo contar con tareas de acuerdo a su etapa y ver si la
familia se encuentra en crecimiento y evolucion o si ha tenido dificultades
que pueden ser un motivo del porqué se esté presentando el sintoma en el

paciente identificado (PI).

» Diagndstico estructural:

Después de plantear los elementos esenciales dentro del enfoque estructural, se
puede hablar sobre los elementos diagnésticos para evaluar a una familia desde
este enfoque, entendiendo por diagnéstico la hipétesis de trabajo que el terapeuta
desarrolla a partir de sus experiencias y observaciones relacionadas con su
proceso de union con la familia, requiere la acomodacion y la evaluacion de las
interacciones familiares. Un objetivo del proceso de diagndstico consiste en
ampliar la conceptualizacion del problema.

Existen dos grandes maneras de realizar este diagnéstico y se debe a las

aportaciones y modificaciones que el mismo fundador del modelo realizo con afios
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de diferencia, se exponen los dos versiones, pero para este trabajo se retomara la
primera, la cual, se utilizara en el analisis de los casos presentados en el proximo
capitulo.

A. Primera version (Desatnik, 2004):

Esta conformado por seis areas fundamentales, que se presentan a continuacion:
1) Estructura de la familia, sus pautas transaccionales preferibles y las alternativas

disponibles.

2) Flexibilidad del sistema y su capacidad de elaboracion y reestructuracion, tal
como lo revela la modificacién de las alianzas y coaliciones del sistema y de los

subsistemas en respuesta a las circunstancias cambiantes.

3) Resonancia del sistema familiar, su estabilidad ante las acciones individuales

de los miembros.

4) Contexto de vida de la familia, analizando las fuentes de apoyo y de estrés en la

ecologia de la familia.

5) Estadio de desarrollo de la familia y su rendimiento en las tareas apropiadas a

este estadio, es decir, el ciclo vital de la familia.

6) Mantenimiento de las pautas preferidas de la familia que se identifica con las

formas en que los sintomas del paciente identificado son utilizados.

B. Segunda versién:

Posteriormente Minuchin, Nichols y Lee (2007) plantean un modelo de 4 pasos

para la evaluacion de las familias, los cuales se presentan a continuacion:

l. Abrir motivo de consulta: permite cuestionar la certeza de que el
problema primario se localiza en el paciente identificado: Empleando las
técnicas de conocer las areas de competencia del paciente identificado,
el reencuadramiento, las formas en que el sintoma se presenta,
examinar las diferentes perspectivas del problema, el contenido, etc.

. Sefalar las interacciones que mantienen el problema: Se explora lo que

los miembros pueden estar haciendo para que perdure el problema, se
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parte del supuesto de que los miembros de la familia cambiaran su
forma de relacionarse si se consideran capaces de ayudar al paciente
identificado.

[l Exploracion del pasado centrado en la estructura: se abordan los
sucesos del pasado relevantes para ayudar a entender la presencia del
actual problema, este va dirigido para los adultos de la familia. Se puede
preguntar como vivieron en la infancia el tema para saber como es que
ahora llevan esos lentes puestos, es decir, esa vision.

V. Exploracion de nuevas formas de relacionarse: se indaga sobre lo que
necesitan hacer o cambiar, quién lo hara, qué, cuando, y si estan
dispuestos o no. Es esencial que la familia encuentre sentido a los

cambios a realizar.

» Estrategias y técnicas del modelo:

Respecto a las estrategias utilizadas en este enfoque tienen tres grandes
vertientes y objetivos, que, a su vez, cada una de estas cuentan con técnicas que

permiten logara los objetivos:

1. Estrategia que cuestiona el sintoma: plantea que el problema no es, ni
existe en el paciente identificado, sino en ciertas pautas de interseccion de
la familia. Por ello, se espera reencuadrar la concepcion que la familia

tienen del problema.

Las técnicas utilizadas para dichos objetivos son:

-Escenificacion: Técnica de reencuadre en donde se pide a la familia que

interactde naturalmente en presencia del terapeuta, obteniendo informacion
de contenido, pero principalmente de relacion. En las cuales se puede

emplear:
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a) interacciones espontaneas, permite observar las relaciones entre los
miembros de la familia mientras suceden de manera espontanea,
para que el terapeuta pueda observar la relacion que tienen unos
con otros de manera natural.

b) provocar interacciones, el terapeuta pedira a la familia que
interactden frente a él siguiendo las indicaciones dadas.

c) interacciones alternativas, se pide a los miembros de la familia que
exploren otras posibilidades de interaccidén sugeridas durante sesion.

d) iluminacién de una reaccién espontdnea, aqui el terapeuta sefala a
los miembros de la familia como ciertas interacciones promueven
qgue el sintoma se mantenga, empleada en situaciones naturales de

la familia.

-Foco: implica seleccionar y organizar la informacion dentro de un esquema
para darle sentido, se selecciona un tema en donde se ubiquen los lados
fuertes, se sefialen los problemas e investiguen las funciones
complementarias, siempre en promocion del cambio. Encontrando dos

formas de abordar:

a) trampas, aqui el terapeuta ilumina un tema minimo y poco relevante pero
gue la familia en las primeras sesiones da importancia, para posteriormente
intervenir (en una o varias sesiones) en el verdadero tema o interaccion que
esta siendo parte de la familia.

b) el enfoque al servicio del cambio, el terapeuta cuestiona la funcién del
sintoma ya establecida, frecuentemente refiere las caracteristicas negativas
de la familia o0 uno o mas miembros. Asi que el terapeuta enfoca otras
caracteristicas (positivas) que permite dar un giro al entendimiento del

sintoma.

-Intensidad: que pretende hacer que la familia escuche al terapeuta,

superando la aparente sordera de la familia, es decir, brindar informacion o
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permanecer en un tema reiteradamente hasta que la familia pueda
identificar efectos de relacion y promueva nuevas formas de interaccion.

Conformada por distintos tipos:

a) repeticion del mensaje, el terapeuta repite su mensaje varias veces en el
curso de la terapia, puede quedarse a nivel contenido, estructura o relacion.
b) repeticion de interacciones isomorficas, donde hay repeticion de
mensajes que en la superficie parecen diversos pero que son idénticos en
un nivel mas profundo, es decir, el contenido puede cambiar, pero va
dirigido a interacciones isomoérficas de la estructura de la familia.

c) modificacion del tiempo, se alienta a los miembros de la familia para que
continden interactuando, aunque esta interaccién pueda resultar vacilante
para los miembros, pasar de lo habitual a lo no familiar abre la posibilidad
de que experimenten nuevos modos de interaccion.

d) cambio de la distancia, el terapeuta promueve que la familia se acerque
o se aleje para modificar la intensidad de las relaciones o puede utilizarse a
si mismo como instrumento, buscando que el cambio de distancia pueda
intensificar una interaccién con los miembros de la familia.

e) resistencia a la presion de la familia, el terapeuta no permite a la familia
hacer lo que desea, continuando con los objetivos de la sesién. En

ocasiones el “no hacer” puede producir intensidad en la terapia.

Estrategia para cuestionar la estructura: refiere la concepcion del mundo
de la familia y se establece con la estructura, haciendo el cuestionamiento
de las demarcaciones, roles y funciones de cada miembro.

Las técnicas empleadas son:

-Fijacion de fronteras o limites: Técnica que permite cuestionar la

estructura, con la finalidad de modifica las participaciones en distintos

43



holones (subgrupos o subsistemas) y regula la permeabilidad de las

fronteras o limites que separan holones.

-Desequilibramiento: Técnica que permite cuestionar la estructura familiar,

teniendo como objetivo cambiar el vinculo jerarquico entre los miembros de
un subsistema. Estas técnicas son de la postura del terapeuta en relacion
con uno o varios miembros del sistema familiar. Se encuentran agrupadas
en tres categorias:

a) aliarse con un miembro, el terapeuta con su habilidad de maniobra se
alia con alguno de los miembros del sistema para lograr modificar la
interaccion ya lograda.

b) ignorar, con intencién el terapeuta deja de considerar a un miembro del
sistema por un momento dentro de la sesion, puede tener objetivos de
disminuir su participacion, provocar molestia al ser ignorado o ejemplificar
una dinamica constante en el sistema, pero todas con la finalidad de
desequilibrar.

c) entrar en coalicién con otro miembro, es similar a la primera, pero en esta
ocasion el terapeuta hace equipo con un miembro del sistema en contra de

otro membro.

-Complementariedad: Técnica de reestructuracién que tiene como objetivo

implementar la circularidad de la dinamica familiar, cuestionando la
influencia que cada miembro ejerce en el sintoma presentado. Integrado

por:

a) cuestionamiento del problema, el terapeuta cuestionara la certeza de la
familia ante el problema porque han individualizado el sintoma, asi que se
busca instaurar la incertidumbre del problema.

b) cuestionamiento del control lineal, identifica las puntuaciones que se dan
de la interaccion lineal y le da otra(s) perspectivas de la puntuacion, pero

evidenciando coémo interaccionan en algun punto de la dinamica.
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c) cuestionamiento del modo de recortar los sucesos, el terapeuta hace
preguntas y provoca interacciones en sesion en donde se vaya
vislumbrando la relacion de uno con el otro y no fragmentada, pudiendo

vivenciar la pauta.

Estrategia para cuestionar la realidad: se enfoca en las pautas de
interaccidn que obedecen a la realidad tal como es vivenciada y contienen
modalidades de experiencia. Retomando en gran parte la influencia
sociocultural.

Las técnicas para esta finalidad son:

-Construcciones cognitivas: permite cuestionar la realidad de la familia.

Implica una organizacion de los hechos en que va manteniendo su
ordenamiento la realidad familiar, puede ser retomada de los simbolos

universales, las verdades familiares y desde el consejo profesional.

-Paradojas: técnica que permite cuestionar la realidad de la familia a través
de intervenciones y mensajes realizados por el terapeuta con el objetivo de
promover un cambio en la familia. Las intervenciones no son directas,
implican dar un mensaje contradictorio para ver efecto en otro aspecto,
ademas, que cualquier accion que realice la familia serd correcta, ya sea

seguir las indicaciones o decidir no hacerlo.

-Los lados fuertes de la familia: técnica que permite cuestionar la realidad

familiar en donde se retoman las caracteristicas familiares que han
permitido salir adelante y que son basicas o esencia del sistema, en donde
se retoma como aspectos positivos para promover el cambio y una nueva
vision sobre sus acciones. Se puede hacer a través de tomar en cuenta los
defectos de la familia, los aportes a la familia, las respuestas del paciente

individualizado y promover alternativas de interaccion.

45



2.2 Andlisis y discusion de los temas que sustentan los casos clinicos

En este apartado se presentan algunas de las teméticas asociadas al consumo de
sustancias psicoactivas, aunque antes de continuar es relevante puntuar que cada
tema que se plantea tiene diversas maneras de entenderse, explicarse y
abordarse. Por ello, la intencidon de este escrito no es demeritar una u otra, mas
bien, es ampliar la vision sistémica desde su epistemologia, contemplando
algunas propuestas como parte de un todo, pero sin la intencién de fragmentar, es
decir, poder complejizar los tépicos abordados y abrir la posibilidad a entender,
explicar e intervenir puntuando las relaciones, pautas, interaccién y visualizar a los

sistemas mas que volver a colocar el todo en el individuo.

En el capitulo anterior ya se mencionaron algunas definiciones, datos estadisticos
nacionales, un par de instituciones que regulan el tratamiento impartido y
propuestas unificadoras que permiten plantear lineas de tratamiento
especialmente a nivel nacional. Pero en este apartado se presentardn algunas
propuestas desde la perspectiva sistémica, en especial las propuestas o modelos
gue retoman al modelo estructural como base de estos o que emplean algunos de
sus elementos, siendo intervenciones enfocadas en las relaciones méas que en el

individuo.

El modelo estructural fue inicialmente creado para la intervencion con jovenes
infractores de la ley y fue adaptandose a emplearlo a familias consideradas
multiproblematicas, todo esto en Estados Unidos (Minuchin, Montalvo, Guerney,
Rosman y Schumer, 1967).

Lo que significa que la adiccion o el consumo de sustancias psicoactivas se
consideran el sintoma de los problemas del sistema familiar, siendo que desvian
conflictos familiares entre los padres o entre los padres y otra generacion.
Enfocando la intervencion en el fortalecimiento estructural para favorecer el
funcionamiento familiar mas adecuado y saludable, haciendo énfasis en las
jerarquias y la necesidad de fronteras claras, evitando sean difusas ni rigidas. Y
aunqgue esto ya esta mas explicito en la descripcion previa del modelo estructural,

se reitera dado que estos elementos y esencia del modelo es lo que se tiende a
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maximizar en las intervenciones con familias con adiccion, y, a retomar en las

otras propuestas que consideran como base al modelo estructural.

Como se menciond, existen propuestas para la intervencién con familias con
presencia de adiccion y uno los modelos empleados es el propuesto por Stanton,
Todd y colaboradores (1982) basado en intervenciones estratégico-estructurales.
Se describe de manera breve el modelo para identificar algunas de las bases de
éste. Dentro de los elementos que el terapeuta debe considerar es la crisis familiar
y la estructura que mantiene la adiccion, teniendo presentes, a) el ciclo adictivo
familiar, b) las intervenciones terapéuticas que han fracasado y c) la estructura

familiar y crisis actual.

Este modelo retoma la aplicacién del modelo estructural de Minuchin, el uso de
técnicas estructurales (acomodacion, demarcacion de limites y reestructuracion) y
la aplicacién del modelo estratégico (énfasis en un plan para cada miembro de la
familia, acontecimientos extrasensoriales, cambio del sintoma, colaboracion del
sintoma orientandolo a metas especificas a corto plazo consensuadas,
identificacion del detonador de cambio y no luchar contra la familia). Siendo este
modelo conocido y empleado con adolescentes y adultos jovenes, ha sido
significativo porque todas las intervenciones estan dirigidas a modificar las pautas
relacionales quitandole el foco o repartiendo el sintoma del paciente identificado

(PI), es decir, en todo momento se considera al sistema y no al individuo.

Otra propuestas en la realizada por Ramirez (2001), él reporta resultados
favorables para su avance, mejora y prevencion de recaidas para familiares y el
paciente identificado que se encuentre en un internamiento, esto con una
propuesta que retoma elementos del modelo estructural en donde sus preceptos
son: a) las drogas son un problema familiar, b) la familia puede mantener el
problema al negar las consecuencias e insistir con las soluciones que han
demostrado que no dan resultado, c) la necesidad de entrar a un grupo de ayuda,

y, d) establecer limites y consecuencias. Haciendo mucho hincapié en identificar y
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mencionar las relaciones de la familia y la adiccion mas que del individuo con una
adiccion
Esto nos demuestra que a pesar de que el modelo estructural nacié por otros

motivos o0 con la intencion de intervenir con otras problematicas ha sido efectivo en

el tratamiento para adiccion a sustancias psicoactivas.

Agregando que, como parte de entender la problemética como el modelo familiar,
debemos considerar que la adiccion coexiste con multiples problemas
psicosociales complejos como la violencia, los problemas conductuales, con
infractores de la ley, problemas académicos y de aprendizaje. Retomando lo que
menciona Cancrini (2002), la adiccion es parte de las familias multiprobleméticas,
siendo que la adiccion puede irse agravando al nivel de acabar con la familia o el

individuo.

Al hablar de familiar multiproblematicas podemos presentar una gran dificultad en
su definicidn y en los elementos que refieren a estas, mas, si la vision es lineas o
circular, y, dentro del enfoque sistémico aun hay varios autores que debaten ante
el tema. Por que como lo reporta Rodriguez (2003) podemos encontrar ciertas
particularidades o enfoques de diferentes autores considerando algunas
caracteristicas como el nivel social, el ciclo vital de la familia, la parentalidad, la

conyugalidad, la comunicacion, el sistema afectivo y los recursos familiares.

Para el presente escrito vamos a considerar la propuesta de Cancrini (1982),
(1995, en Rodriguez, 2003), dado que las caracteristicas con las que €l define a la
familia multiproblematica permite aglomerar los elementos que se pretenden
abordar durante toda esta propuesta, y, sobre todo, porque la propuesta parte de
una vision circular y de la relacion del sistema, no por la caracteristica individual

del paciente en consumo.

Las caracteristicas de una familia multiproblematica que son definitorias de
Cancrini (1982), (1995, en Rodriguez, 2003) son:
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1. Presencia simultanea en dos o mas miembros de la misma familia de
comportamientos problematicos estructurados, mantenidos en el tiempo y lo
bastante graves como para requerir una intervencion externa.

2. Insuficiencia grave, sobre todo por parte de los padres de las actividades
funcionales y expresivas necesarias para asegurar un correcto desarrollo
de la vida familiar.

Refuerzo reciproco entre el primer y segundo punto.

4. Labilidad de los limites, propios de un sistema caracterizado por la
presencia de profesionales y de otras figuras externas, que sustituyen
parcialmente a los miembros incapaces.

5. Estructuracion de una relacién crénica de dependencia de la familia
respecto a los servicios (Equilibrio intersistémico = homeostasis).

6. Desarrollo de algunas caracteristicas no usuales de comportamientos

sintomaticos en los pacientes identificados en este tipo de proceso.

Esto quiere decir que no so6lo nos enfocaremos en la presencia de diversos
problemas psicosociales, sino que estos intensifican la dindmica dentro de la
familia, y que complejizan el caso al considerar que cada problematica tiene

ciertas caracteristicas particulares.
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Capitulo 3. Casos clinicos
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Capitulo 3. Casos clinicos

En el presente capitulo se exponen los dos casos clinicos que se analizaron,
dichos casos fueron atendidos durante y como parte de la formacion de la

maestria.

El primer caso fue atendido en la clinica de la FES Iztacala y el segundo en la
Clinica en Colombia, en ambos estuve asignada como la terapeuta encargada.

Cada caso se describira con sus objetivos terapéuticos y presentara el diagnostico
tomando en cuenta los elementos del enfoque estructural, seguido de las
estrategias empleadas, algunos resultados de dichas intervenciones y algunas

consideraciones finales de cada caso.

Para finalizar, se hara un andlisis de los sistemas terapéuticos hasta llegar al
sistema terapéutico total.

3.1 Integracién de los expedientes de trabajo clinico, con su analisis y discusion

tedrico metodoldgico de la intervencién clinica con los dos casos elegidos.

Caso 1. Javier.

Sede: Clinica de Terapia Familiar, FES |ztacala.
Supervisora: Dra. Nélida Padilla Gamez
Equipo de supervision: Ana Carrion, Susana Lara y Silvia Reyes.

Motivo de consulta: el servicio lo pide la tia (E) por que han tenido problemas con
la conducta de Javier desde que llegé a vivir con ella y su esposo, desde
aproximadamente 2 meses, reportan sospecha de consumo de sustancias

psicoactivas.
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Familiograma:

J _—

1
1975 © : Pasante de
Ingieneria y
0 E : estudiante
G - de
Psicologia a

distancia

Profesor de Ingenieria
Actualmente en
tratamiento
Psiquiatrico

NOTA: Los nombres fueron cambiados para proteger la confidencialidad de la

familia. El genograma fue realizado con el programa GENOPRO.

Asisten a consulta, aunque sea en una ocasion: Javier (paciente identificado), la
tia paterna (E) y la hermana de Javier (P).

Numero de sesiones: Se tuvieron 8 sesiones con la familia.

Antecedentes: Javier vivia en Irapuato con su hermana (P), su padre (A) y abuelos
paternos. Aunque vivian bajo el mismo techo los abuelos estaban a cargo de los
jovenes desde aproximadamente hace 10 afios, teniendo la guardia y custodia de
ellos, la madre de los jovenes se fue de la casa cuando Javier tenia alrededor de 6

afos y desde ese entonces no saben de ella.

Por problemas desencadenados por conductas de Javier como consumo de
sustancias psicoactivas, mantener relaciones vinculadas al narcotréfico,
informacion poco clara respecto a rifias con personas de su comunidad y por
recibir amenazas a la casa en donde vivian, dirigidas hacia él y su familia, se

decide que se vaya de la ciudad de origen (Irapuato) y viva con sus tios (Ey G) en
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el Estado de México, esto pasé aproximadamente dos meses antes de contactar a

la clinica de terapia familiar.

Al vivir en el Estado de México comenzo a tener conductas problematicas para los
tios, al principio las dejaron pasar, pero posteriormente decidieron que
necesitaban buscar ayuda. Las probleméaticas que refieren son el consumo de
alcohol, otras drogas (no especifican), deudas con sus vecinos y conductas
delictivas (robo).

Los problemas presentados en Irapuato, Javier los minimiza. Aunque en una
sesion refiere tener miedo de la situacion, en las otras sesiones no visualiza la
magnitud de los eventos que llevaron a tomar la decision de llevarlo fuera de la
ciudad. Javier buscaba cualquier forma de mantenerse en contacto con algunos
amigos y su novia de Irapuato. Con respecto a los problemas desarrollados al
estar con sus tios, ellos refieren que rompié reglas de casa, porque tomaba cosas
de la casa sin pedir permiso como la computadora, salia sin pedir permiso ni
avisar, refieren que tres dias antes de la consulta en la FESI le encontraron un
celular a Javier entre sus cosas, lo que no estaba anteriormente, Javier mencioné

encontrarlo en la calle, pero sus tios sospechan que fue robado, él lo niega.

Por otra parte, desde la llegada del joven con los tios, ellos han tenido dificultades
como pareja, han presentado mayores discusiones por temas de Javier, se ha
intensificado el malestar del sefior ante un duelo no resuelto de su hijo y comentan
que han llegado al grado en donde G golpe6 a E en una ocasion, ella insiste en
gue no habia pasado algo asi anteriormente hasta ahora que se encuentran en
estas condiciones. En varias ocasiones se invit6 a G para que asistiera a la
consulta por considerarlo un miembro importante de la familia, pero no se recibié

respuesta, este mensaje se enviaba a través de los asistentes a la consulta.

Durante el proceso terapéutico la hermana de Javier, P, lleg6 a vivir con los tios
porque los abuelos comentaron que habia problemas en su ciudad de origen y no
podian cuidarla, los problemas estaban relacionados con una pelea que tuvo

Javier estando alla y derivé las amenazas hacia Javier, P y la familia en general.
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Posteriormente, los abuelos de Javier también se fueron unos dias a vivir a la casa
de los tios en el Estado de México, dado que se presenté una complicacion de
salud vinculada con la presion que sentian al continuar en Irapuato, esto paso casi

al final del proceso terapéutico brindado.

Durante las primeras sesiones Javier se encontraba renuente a hablar, pero con el
paso del proceso fue mostrando mayor apertura, aunque seguia siendo poco
participativo, logrando tener un mayor diadlogo, pero denotando dificultad para
expresarse de manera abierta. En una sesién comentaron que Javier expresé
quererle hacer dafio a su tio G, no querer seguir viviendo y escuchaba una voz
externa que le decia que hiciera cosas que él no queria, como hacer algo en

contra de G, lo que confirmé el mimo Javier.

Modelo de intervencion:
Se reitera que el andlisis es de acuerdo al enfoque estructural.

i) Objetivos terapéuticos:
Establecer una dindmica favorable en la nueva conformacion de familia.

B. Evidenciar la dificultad en la comunicacion y la presencia de dobles
mensajes que recibian P y Javier.

C. ldentificar el ciclo vital de la familia por la que se encuentra y favorecer
tengan claras las metas a cumplir.

D. Descartar una problemética mayor en alguno de los miembros de la familia
gue necesitaria ser atendida prioritariamente.

E. Descolocar el rol del paciente identificado como el motivo, mantenimiento y

resultado de los problemas dentro de la familia.

i) Diagndstico estructural de la familia:

Sintoma: Conducta desadaptativa de Javier llegando a un nivel considerable en
donde se vio la necesidad de que cambiara de residencia y pasar al cuidado de
sus tios. Presencia de comportamiento agresivo dirigido hacia los tios, pero en

especial hacia G, falta de seguimiento de reglas en donde vivia antes (con
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abuelos) y lo mantuvo en su nueva residencia actual. Presencia de conductas
delictivas, el posible robo que reporté E. Presencia de consumo de sustancias

psicoactivas.
Subsistemas:

Parental: Formado por sus tios, pero aparentemente estaba incluido el abuelo,
entre ellos acordaban las reglas, los movimientos de residencia y los tiempos, se
considera que el padre de Javier estaba dentro del holén, pero de manera
inconstante, no tomaba decisiones 0 mantenia una participacion poco activa ante
dichas decisiones. Logrando que no existieran acuerdos entre los cuatro

miembros, no teniendo claridad de la informacion, haciendo la estructura difusa.

Se identifica la poca claridad de la estructura, se esperaba que el padre fuera
quien dijera las acciones a realizar, pero el sefior tenia mucho tiempo sin cumplir
ese papel, aunque los tios y el abuelo, seguian esperando las indicaciones del
padre. Intentaban darle el lugar y la responsabilidad, y terminaban decidiendo y
accionando sin él, pero con poca contundencia. Cuando Javier llego a vivir con los
tios se habia entendido que seguirian en contacto y contarian con el respaldo del
abuelo, pero se seguia sin asumir y clarificar el poder de autoridad que tenia cada
uno. Siendo evidente la falta de jerarquia al no saber a quién dirigirse ante una u
otra situacion. A pesar de que G estaba a cargo, al no ser familiar consanguineo,
se encontraba limitado para ciertas acciones o0 decisiones. Se reitera la pobre
claridad de roles y jerarquia dentro del mismo holén.

Fraterno: Conformado por Javier y P, mantienen una relacién lejana, con poca
convivencia y poca afectividad, en ocasiones se puede tornar la relacion conflictiva
al presentar falta de respeto entre ellos, Javier se dirige con autoridad sobre Py
en ocasiones se hablan o conducen para molestarse, comentan que es mas de

parte de Javier.

Alianzas: Se presenta la alianza entre E y P, refieren que han tenido una relacion
favorable desde siempre y ahora que viven juntas pudieron adaptar sus

actividades y se organizan para apoyarse en acciones de la casa.
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Coalicién: Se presenta una coalicién entre E, G y P, y E, G hacia Javier, se
identifica que cuando estan los tres (E, G, P) o dos (E, G) logran estar “bien”, pero
cuando algo se presenta en relacién a Javier todos estan “mal”, él es el problema

y lo dicen abiertamente.

Centralidad/Periferia: Javier se encuentra en la centralidad del sistema y a pesar
de los cambios de residencia sigue manteniendo ese lugar. En periferia se
encuentra el padre, al no hacerse cargo de las necesidades y los cuidados de sus
hijos.

Propiedades de frontera de la familia total y subsistemas: No existian limites claros
entre estos, dado a las movilizaciones de residencia de los jévenes por problemas
asociados a las conductas de Javier y los riesgos de seguridad para €l y para P, la
mayoria de la familia comentaba ante la situacion sin clarificar qué se permite y

qué no entre ellos. Hay limites laxos entre todos los miembros.

Distribucién jerarquica: se visualiza a los abuelos de Javier con el mayor poder
jerarquico en la familia, seguido del tio G (la tia no toma decisiones sin que su
esposo lo apruebe), aunque en apariencia Javier no lo considere, tiene mayor
poder el tio que su tia, el lugar del papa se visualiza difuso, porque en creencias
se coloca en primer nivel, pero en accion real esta en tercer nivel. Dentro de las
jerarquias se esperaria que Javier y P estén al mismo nivel, pero aparentemente

Javier tiene mayor jerarquia que su hermana.

Pautas: Siempre que alguna problematica se presenta en la familia E cumple el
papel de cuidadora y salvadora, en ocasiones ha ido a la ciudad de origen
(Irapuato) para solucionar problemas de cualquier miembro de la familia. Javier y
P ya habian estado una temporada con E y G cuando se presenté un problema en
el pasado, pero regresaron a la ciudad de origen, aparentemente cuando estaban
en mayor armonia las condiciones. Cuando existen situaciones conflictivas o
problematicas con Javier y su hermana, su padre se hace mas presente para
atender e intentar solucionar, pero al regresar a la “normalidad” o al disminuir la

dimensién del problema, el padre se vuelve a desentender de sus cuidados.
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En la condicién actual se identifica que cuando Javier presenta una conducta
desagradable-conflictiva, en todos los demas miembros de la familia existe mayor
tension y vigilancia, pero Javier al experimentar mayor supervision reacciona de
manera violenta y refiere querer hacer cosas “malas” a su tio G, lo que a la vez

preocupa mas a los familiares y la pauta se mantiene.

Premisas de la realidad: Consideran que la familia debe de apoyarse en
situaciones complicadas sin importa la distancia, se deben de apoyar en todo. Se
cree que la familia esta para ayudar, pero se respeta mucho la opinion y
participacion del padre como principal autoridad, aunque muchas de las funciones
de ese rol no se cumpla, se sigue creyendo que se debe de dejar ese lugar de
autoridad. Se normaliza por parte de E y los abuelos el comportamiento de los
jovenes, por haber sido abandonados por su madre desde chicos, justificando que
las conductas desadaptativas se deben a esto. Se cree que si Javier consume
sustancias psicoactivas no se le debe confrontar por el temor a que cometa

algunas acciones mayores contra él o contra otros.

Contexto: Se movilizan por el momento de la consulta solo en espacios familiares,
se comienza a considerar la posibilidad de incorporarse a la escuela, pero no se

hizo el tramite necesario durante el proceso.
Hipotesis ¢cdmo se concreta circularmente el sintoma con el sistema?

Se considera que la familia de Javier se encontraba siendo poco favorable para el
desarrollo individual y familiar, esto desde hace tiempo; en donde no se mantenian
roles adecuados dado que no se establecian y determinaban con claridad dichos
roles. Ejemplo de esto es que existia autoridad, pero no la suficiente, se tenia
cercania, pero no se validaba dado que no era la persona que debia
proporcionarla, lo cual, se evidencié al no tener claridad de quiénes eran las
personas indicadas para dirigirse a Javier. Esta dinamica se congel6 por mucho
tiempo y a pesar de que Javier se fue a vivir con los tios ésta dinamica se
mantuvo. En primera instancia el padre no cubria en su totalidad el rol de cuidador
y de guia, asi que estas responsabilidades pasaron a los abuelos, al ellos tampoco

cubrirla paso a lo tios, y al haber poca claridad de roles adecuados a su familia, E
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y G se presentaron también con la misma complicacion de no identificar y delimitar
su papel. Por otra parte, parece que en Irapuato los jovenes (P y J) fueron visto y
tratados de manera diferente por la familia extensa al ser los hijos de la “mala
madre que los abandono” y “el padre irresponsable”, complicando esta claridad de
roles con la participacion de otros miembros de la familia que opinaban en la vida
de los jovenes y su crianza, pero sin responsabilizarse totalmente de acciones y

consecuencias de estas.
1) Estrategias utilizadas durante el proceso:

Se presentan a continuacién las estrategias y a su vez las técnicas del modelo

estructural que fueron empleadas durante las sesiones a lo largo del proceso.
a) cuestionamiento del sintoma:
Escenificacion:

Dentro de esta técnica se presentaron principalmente las escenificaciones para

provocar interacciones, esperando identificar la dinamica que se establecia entre

ellos, aunque refirieron que era complejo para ellos actuar como lo hacian en
casa, se puede asumir que el saberse en consulta les limitaba un poco de
movilidad. La dinamica que se pudo observar es la cercania entre las mujeres, y el
distanciamiento con Javier, denotando un poco de temor ante las reacciones de
éste, asi como el interés de E para que Javier se expresard mas, algo que se

repetia en casa. La otra variante que se empleo fue la iluminacién de una reaccién

espontanea, esto se reflej6 después de la pausa para construir el mensaje y se
evidencio la presion que ejercian en Javier porque hablara, limitando méas sus
interacciones, siendo que en las pausas de la sesidn él se acercaba con mayor

facilidad al no estar presionado por hacerlo.
Enfoque:

Se empleo esta técnica con la modalidad de trampas dado que se ilumino las
actividades cotidianas de casa, el poder usar o0 no la computadora y ver television,

para en sesiones posteriores permitir ahondar en los miedos que generaba para la
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tia que Javier se contactara con personas de su ciudad de origen y se pusieran de

nuevo en peligro.
Intensidad:

Se identifica como parte esencial de las intervenciones dado que en varias

ocasiones se empled el repetir el mensaje que se queria dar como terapeuta,

algunos mensajes eran: a) dificultad de adaptacion por la que estaban pasando los
miembros de la familia, b) decisiones tomadas desde el afecto, aunque era
momento de cuestionar la manera de hacerlas, c) diferenciacion entre los temas
que se hablan entre toda la familia y los que so6lo se hablan entre algunas

personas u subsistemas.

También se utilizé la modificacidon del tiempo, una vez establecida la dinamica en

sesion en donde tendian a hablar las mujeres y presionar a Javier para que
hablara, se les pidi6 que compartieran sus sentires respecto a sus vivencias,
buscando quitar la presidbn que se ejercia sobre Javier que incrementaba

posicionarlo como el paciente identificado.
b) cuestionamiento de la estructura familiar:
Fijacion de fronteras o limites:

Se empleo el cuestionamiento cuando se le pregunto a Javier quién de sus tios da
los permisos, si hay comunicacion con su papa y sus abuelos, si sabia lo que
hablaban entre ellos, si conocia el motivo por el que se habia decidido que se
fuera de su ciudad de origen. Permitiendo que su tia escuchara que no habia

claridad ni de él ni de los demas quién podria opinar y cémo.
Desequilibramiento:

Se empleo la alianza con un miembro de la familia, logrando cambiar la alianza

terapéutica con cada uno de los asistentes a sesion, asi como miembros de la
familia que no se presentaron, por ejemplo, se nombré el sentir de G ante estos
cambios y el recuerdo de la muerte de su hijo ante dicha situacion de Javier,

permitiendo que los asistentes a sesion identificaran un duelo que experimentaba
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el sefor, descolocandolo del lugar de “insensible” ante lo que pasaba la familia; la
carga de la sefiora E por ser mediadora entre los conflictos de su sobrino y su
esposo, permitiendo ver lo complicado del rol de la sefiora, asi como la
incoherencia en las jerarquias al comparar o tener que mediar entre un
adolescente y un adulto. Principalmente se mantuvo una alianza terapéutica con
Javier dado que en todas las sesiones se regresaba a él como el problema de
toda la familia, cuestionado el poder de un adolescente para tener tanto impacto,
hasta en la familia extensa, ademas, permiti6 acercamiento y confianza de Javier,
elemento clave para que pudiere hablar de manera clara durante la sesion, en

algunas ocasiones se transformé a establecer coalicion con un miembro (Javier) al

resaltar la experiencia de siempre ser el “problema”.
Complementariedad:

Se tenia muy catalogado al Pl (Javier) como el miembro de la familia que
generaba dificultades y problematicas dentro de la familia, por lo que se cuestiond
en todas las sesiones el papel de Javier en la dinAmica de la familia y de la
participacion de los demas miembros en que dicha dinamica se mantuviera de

esta manera. Haciendo cuestionamientos del problema intentando quitar la certeza

ya establecida de que todo lo que pasaba en la familia era en reaccién lineal, es
decir, cuando habia presencia de un problema se explicaba por un solo
responsable (Javier) y cuando ese responsable cambiaba algo (Javier) se
desaparecia el problema; se cuestionaba la participacién y reacciones de los
demas, en especial se cuestiond la participaciéon del papa como elemento clave
del cambio. La técnica de cuestionamiento del problema fue constante en la

mayoria de las sesiones.

También se empled el cuestionamiento del control lineal cuando reportaron las

discusiones que se presentaron en casa en donde estaban involucrados todos los
gue vivian juntos y se fue ligando la participacion de cada uno ante dicho evento,
con la intencidén de cuestionar la certeza que tenian de como se habian dado las

cosas y la responsabilidad que daban a uno, es decir, se puntud la participacion
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de G, de E, de P y de Javier cuando discutieron por el uso de la computadora,

quitando todo el peso del problema en Javier.
c) cuestionamiento de la realidad familiar:
Construcciones cognitivas:

Se cuestiond la verdad familiar de guardar el rol y la autoridad para el papa de
Javier, referian que él era la principal persona que debia actuar, pero en hechos
no era evidente su participacion y los tios se colocaban como cuidadores, pero no
con la posibilidad de decision, asi que se cuestioné y visualizaron los pros y
contras de decir una cosa y accionar otra, asi como la necesidad de cuidado de un
joven de 15 afios. Por otra parte, se sugiri6 que Javier tuviera una valoracion
medico psiquiatrica que descartara alguna presencia que complicara el
entendimiento y cambio de su parte, pero se resaltd la importancia de que todos
los miembros de la familia tienen caracteristicas individuales que propician a una
dindmica, pero de nuevo, no era causa de ser responsable totalitario de la familia,
se comparod con el tio G que de igual manera tenia una indicacion médica y ese
seguimiento era para establecer un bienestar personal, similar a lo que se sugeria

con Javier, siendo relevante que G no tenia adherencia a su tratamiento.
Paradojas:

Se utilizé en un comentario dirigido a Javier en donde se encontraban presentes
su tia y hermana, se le dijo que, si no hablaba durante las sesiones 0 en su casa
también era una forma de comunicarnos, pero que si decidia hablar de igual
manera escuchariamos lo que tuviera que decir, es decir, hablara o no él nos
ayudaba a entender y era parte de la dinAmica, nos comunicaba algo con el

silencio también.
Lados fuertes:

Esa técnica también se emple6 en varias sesiones, con la intencién de que la
familia visualizara cuestiones y caracteristicas familiares de todos y en especial de
Javier, se les mencionaron como lados fuertes, el sentido del humor que

manejaban todos, la presencia de afecto entre ellos y el interés por verse y
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saberse bien, el pedir y aceptar ayuda para favorecer a su familia, el dar

seguimiento a las indicaciones y sugerencias dentro del proceso terapéutico, el

tener apertura a visualizarse como una familia sin minimizar la diferencia con una

familia tradicional, la bondad de la sefiora E al recibir a sus sobrinos en casa y

buscar que se sientan a gusto en ella.

Resultados:

De acuerdo con los objetivos terapéuticos establecidos, estos son los resultados

obtenidos durante el proceso terapéutico:

A.

En el primer objetivo se intensificé en el mensaje sobre el proceso en el que
se encontraban conformando su familia, no tradicional, pero igualmente

valida.

. Se nombraron todos los dobles mensajes que se notaron dentro de las

sesiones y las consecuencias de que esto se presentara, siendo mas
enfaticos con la sefiora E, pero existido una gran limitante al no presentarse
en sefior G, dado que dentro de la familia es quien tenian en mayor poder
jerarquico.

Dentro del ciclo vital de la familia se intent6 identificar la etapa en la que se
encontraban, pero se presentaron complicaciones dado que para la pareja
se encontraban en la etapa de nueva construccion de familia o llegada de
los hijos, pero Javier e ltzel ya se encontraban en la etapa de adolescencia,
al no coincidir se pretendia establecer dinAmicas que ya no correspondian a
su edad. Se mostro dificultad en ese aspecto, pero se logré6 que
identificaran como meta de la etapa el comienzo de la construccion de la
independencia de Javier y P pero en acompafiamiento.

Se evallo en el servicio de psiquiatria, pero no se le dio continuidad como
parte del tratamiento dentro de la FESI y no logramos descartar un
padecimiento psiquiatrico prioritario de atencion.

Siendo el principal objetivo se logro observar a todos los miembros de la

familia como parte de esta y con influencia en ella y no solo a Javier, pero la
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dificultad mayor fue la poca participacion del sefior G, quien estaba

convencido de que el problema era Javier.
Reflexiones acerca del caso:

-Necesidad de tener un directorio para referir casos a lugares especificos, como
puede ser el servicio de psiquiatria. Con la intencidon de generar un tratamiento
interdisciplinario e identificar los objetivos y alcances de la terapia familiar
sistémica como parte de ese abordaje interdisciplinario ante un posible problema

mayor.

-La importancia de personalizar las intervenciones, porque existe teoria que guia,
pero cada consultante es diferente, es un elemento que no podemos olvidar dentro

y fuera de la formacion.

-Tomar en cuenta las edades de los asistentes y el ciclo vital, aunque hay
variantes como vemos en el caso, en donde se conforma una nueva familia “no

tradicional” y también se complejiza, pero se favorece su establecimiento.

Caso 2. Valeria
Sede: Clinica de atencion psicolégica USTA, Colombia.
Supervisora: Mtra. Dora Cecilia Gaitan Hidalgo
Equipo de supervision: sin equipo de forma presencial.

Motivo de consulta: la refieren de la escuela por consumo de marihuana a los

alrededores de la escuela.
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Familiograma:

-
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(RN ERERERS

NOTA: Los nombres fueron cambiados para proteger la confidencialidad de la

familia. El genograma fue realizado con el programa GENOPRO.

Asisten a consulta, aunque sea en una ocasion: Valeria (paciente identificado), la
mama (), el papa (J), hermana consanguinea por parte de su mama (L) y una

amiga de Valeria (H).
Numero de sesiones: Se tuvieron 7 sesiones.

Antecedentes: Valeria se encontraba estudiando el bachillerato y ha sido
reportada en varias ocasiones por el consumo de marihuana a los alrededores de
la escuela. Paso un evento significativo con ella y varios compafieros de la
escuela en donde se asocio al consumo de varias sustancias psicoactivas, como
proceso administrativo de la escuela se dio avisé a las autoridades y algunas
personas presentaron complicaciones a nivel médico, lo que los obligo a recibir
atencion inmediata, no aclaran el nivel de atencion porque no hay claridad de la

informacion, hasta donde se sabe Valeria no necesito la atencién médica.

Valeria ha vivido con su padre, su nueva esposa y la hija de ellos desde hace mas

de 3 afios, esta la mayor parte del tiempo en casa de ellos. Pasa alrededor de 3
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dias a la semana, esto varia no hay algo establecido con claridad, en casa de su
mama en donde Y vive con su hija menor de 5 afios. Hasta donde reportaron en
las sesiones los dias los han ido ajustando de acuerdo a las necesidades y la
organizacion de tiempos de los padres. Entre semana, gran parte del dia lo pasa
en la casa de la abuela materna, se dirige hacia alla al salir de la escuela, no hay

un convenio fijo, pero es la dinamica hasta el momento establecida.

Durante el proceso, Valeria tiene varias faltas a su casa, no llega por la noche, y al
tener discusiones con su padre se ha quedado mas tiempo de lo acostumbrado en

la casa de su mama.

En varias ocasiones Valeria ha acudido al servicio de psicologia, en espacios
particulares o en la escuela, refieren que en todas las veces que asiste no se da
seguimiento, que no escucha lo que las psicélogas le dicen y deja de ir, siendo
dos sesiones lo maximo que ha logrado en cada proceso. Se considera de
importancia dado que ella deja el servicio de psicologia, pero de igual manera sus
padres no dan continuidad, refieren que Valeria no da seguimiento, siendo los
padres quienes tampoco lo hacen, marcando una pauta de la forma de conducirse
ante los procesos terapéuticos que han iniciado y abandonado, establece una gran
posibilidad de repetirse esta dinamica en el presente proceso.

Comentan que desde hace alrededor de 5 afios han estado buscando asistencia
psicolégica, acompafiamiento religioso con retiros para poder establecer una
mejora en el comportamiento de Valeria, siendo para los padres la mala conducta,
el consumo de sustancias psicoactivas y las “malas” amistades lo que les

preocupa.

Modelo de intervencion:

Se reitera que se dirigio el analisis de acuerdo con el enfoque estructural.
Objetivos terapéuticos:

A. Descolocar a la Pl como el problema unico en la familia y dirigir la

aportacion de todos ante la situacion.
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B. Establecer reglas claras y adecuadas a la dinamica familiar que favorezca a
cada miembro.

C. Evidenciar el ciclo vital de la familia como factor relevante para la
reorganizacion del sistema familia completo, identificando el desarrollo
esperado en la etapa y los retos.

D. Evidenciar y modificar la dinamica familiar, considerando la participacion

activa y latente de todos los miembros del sistema familiar completo.}

Diagnostico estructural de la familia:

Sintoma: Consumo de marihuana de Valeria siendo esto inadecuado para la
familia, asi como conductas desafiantes ante figuras de autoridad (escuela y
padres), problemas en la escuela por reportes de consumo y posesion de
marihuana e incremento en las discusiones entre la Pl y sus cuidadores (papas,

pareja de €l y abuela).
Subsistemas:

Parental: Se encuentra constituido por la mama y papa, y han sido incluidas las
parejas de ambos, actualmente a la pareja del papa, con quien vive bajo el mismo
techo con Valeria. Se identifica que no hay organizacion en este subsistema y
cada uno da indicaciones particulares sin respaldar y favorecer al subsistema
como recurso dentro de la familia. El sefior J es quien tiene mayor influencia en
Valeria, aunque no lo logra en todas las ocasiones. También se puede considerar
a la abuela materna dentro de este subsistema porque es cuidadora, varios afios

vivié con ella y fungia con este rol.

Se identifica poca claridad en el rol entre los integrantes del sistema, dificultad
para llegar a acuerdos entre ellos, generando mensajes contradictorios y poco

respaldo entre si.

Fraterno: Conformado por Valeria, L, | y A. Al ser una familia reconstituida existen
diversas dinamicas entre cada miembro considerando el parentesco, el espacio

fisico en donde viven, el tiempo de convivencia y la participacion en el sistema
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completo. Valeria tiene una relacién distante con | a pesar de que viven en la
misma casa, se presentan discusiones de manera frecuente y desde la presencia
de los problemas de Valeria en la escuela, el papa y la pareja de él, le piden que
no pasen tanto tiempo a solas porque no es la mejor influencia para su hermana,;
la relacion con A es de juego y refiere que es agradable, comenta que la diferencia
de edad le permite sdlo jugar y no pasa tanto tiempo con ella, su mama fomenta la
convivencia y en ocasiones se le pide a Valeria que sea cuidadora de su hermana
A; y por ultimo, con su hermana L mantiene una relacibn muy cercana, de
convivencia, de complicidad, de cuidado y en ocasiones comparten puntos de
vista para mejorar los comportamientos de ambas, en especial de Valeria, los
papas de Valeria le piden constantemente a L que hable con su hermana,

colocandole la responsabilidad de hacerla entender y cambiar.

Alianzas: Se identifica una alianza entre Valeria y su hermana L, refieren tener una
relacion favorable y de confianza, no se identifica que se convierta en coalicion

dado que no va dirigido hacia nadie en especifico.

Coalicion: con la informacion obtenida no se identifica presencia de coalicion entre

ninguno de los miembros o los sistemas.

Centralidad/Periferia: Valeria se encuentra en la centralidad del sistema a pesar de
los cambios de residencia, siendo los problemas asociados a ella los que la
mantienen ahi, aunque es importante que cuando los problemas disminuyen
Valeria pasa a la periferia. Es una dindmica similar en los padres, el sefior J se
encuentra en la centralidad hasta que hay un problema mayor y pasa a la periferia,
alternado, la sefiora Y ésta en la periferia y al existir problemas se coloca en la
centralidad, cuando las situaciones complicadas cambian, regresan a la periferia,

siendo normalizada esta dinamica.

Propiedades de frontera de la familia total y subsistemas: Existen fronteras difusas
y poco claras entre el sistema familiar completo y los subsistemas, intensificadas
estas caracteristicas al ser poco constantes e inflexibles. En ocasiones pueden
pasar a ser fronteras rigidas sin mantenerse en el tiempo, siendo cambiantes de

manera drastica.
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Distribucién jerarquica: se tiene primero el sefior J, seguido por la sefiora Y,
después la abuela materna, posteriormente la pareja del sefior J, después la
hermana L, como pendltima Valeria, y al final las demas hermanas. Los demas
miembros del sistema familiar completo no tienen una participacion tan activa

hasta la informacién recabada.

Pautas: Valeria mantiene una relacion cercana con su papa y cordial, y poco
lejana con su mam4a, cuando se presentan problemas mayores (consumo de
sustancias psicoactivas, reportes de la escuela, faltas a los acuerdos de la casa,
no llegar a casa, mal rendimiento académico) buscan ayuda profesional y al
comenzar a recibir la ayuda la madre se hace mas presente, el papa no esta tan
presente fisicamente pero sigue siendo relevante dado que su opinidn y jerarquia
es significativa y Valeria vive con él, cuando la situacion empieza a tranquilizarse o
mejorar de nuevo Valeria vuelve a estar cercana a su papa propiciado también por
el sefior, y de nuevo, su mama poco presente hasta que otra situacion complicada
se presente. Las reacciones de J, Y y Valeria suelen ser con poca escucha,
desconfianza, inconsistencia, violencia y con presencia de simetria entre los tres,
especialmente entre los papas y Valeria. Todos hablan a la vez y no se escuchan,
refieren los papas que Valeria no podria llegar sola a consulta de inmediato
Valeria les contesta que ellos no saben que puede hacer y que no y comienza la
discusion, en ocasiones pueden hablarse con falta de respeto, se acusan uno al

otro sobre lo que no hacen bien.

Premisas de la realidad: Los padres consideran que las “malas” acciones de
Valeria, los problemas que presenta en la escuela, la presencia de consumo de
sustancias psicoactivas (marihuana) son causadas por las malas compafias y
amistades, dan mensaje contradictorio porque refieren que ella es responsable de
lo que hace, pero terminan concluyendo que son las amistades. Para los padres,
Valeria no demuestra interés y cuidado hacia ellos. Ademas, Y cree que el sefior J
es el mas lastimado por las conductas de Valeria, dado que él apoya mucho a su
hija y ella no corresponde, llegando a justificar las “desapariciones” del proceso

terapéutico del sefior a causa del cansancio ante las situaciones.
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Contexto: Se movilizan cada que hay situaciones mas complicadas, pero terminan
mandando a Valeria de una casa a otra, y cuando es mas grave la situacion la

envian a la casa de la abuela materna.
Hipotesis ¢cdmo se concreta circularmente el sintoma con el sistema?

Se considera que el sistema completo presenta poca estructura funcional para
todos los miembros y para su desarrollo favorable, presentan limites difusos y
poco claros, asi como roles poco establecidos en la dindmica completa. No existe
una constancia en la relacion establecida, pueden pasar de ser presentes a
distantes, a través de un cambio drastico y polar. Se evidencia poca cercania
afectiva, falta de validacion en las vivencias de cada miembro y dificultad de
reconocer cuestiones favorables especialmente de Valeria. Evidenciando que el
sintoma de la PI se incrementa o intensifica por lo antes mencionado, se mantiene
el sintoma por la falta de estructura de la familia, la poca claridad y la inflexibilidad
ante los cambios experimentados por el ciclo vital individual de un miembro de la
familia, teniendo la funcion de movilizar la dinamica como esta establecida y la
necesidad de que todos los miembros del sistema completo identifiguen su papel
relevante en este y modifiguen para generar cambio, se puede considerar el

sintoma detonante de cambio.
Estrategias utilizadas durante el proceso:

Se presentan a continuacién las estrategias empleadas a lo largo de las sesiones

con el enfoque estructural divididas por:
a) cuestionamiento del sintoma:
Escenificacion:

Siendo una técnica basica se permitio que las personas asistentes interactuaran

de manera natural entre ellos, permitiendo interacciones espontaneas, fue de

mucha ayuda para identificar la manera en la que se comunicaban la sefiora Y y
Valeria. Ejemplo de ello es cuando se hablo sobre los acuerdos de actividades en
casa y parte de la sesion permitio ver la puntuaciéon de la informacion para

identificar una relacion simétrica, poca escucha, presencia de molestias, no llegar
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a un acuerdo y convertir la platica en una discusion, dinamica que se lleva en la
mayoria de las ocasiones en donde ellas intentan llegar a un acuerdo. Al hacer

otra intervencion ligada a ésta se ilumina la reaccion espontanea, enfatizando

como esta manera de comunicarse mantiene las peleas entre ambas y la

necesidad a que cambien las dos si quieren resultados diferentes.
Enfoque:

Pretendiendo puntualizar la participacion de todos ante la problematica familiar y
descentralizar a Valeria como la Pl en varias ocasiones se empel6 esta técnica, se
reportan tres momentos con diversos miembros del sistema, en donde se empleo

el enfoque al servicio del cambio.

El primero fue con Valeria y su pap4, se pretendié que se nhombrara la funcién que
tenias los “malos” comportamientos de ella en el sistema familiar completo y lo
que provocaba en todos, primero nombré el papa aspectos negativos pero
posteriormente logro referir que €l era pragmatico e inflexible ante algunas
condiciones necesarias por edad de su hija, que Valeria estaba pidiendo, logrando
y promoviendo mayor comunicacion efectiva entre ellos dos, y entre ella y sus
papas, de no ser por estas situaciones probleméaticas no habria contacto asi entre
ellos, asi que la intervenciéon se nutria al intensificar las caracteristicas positivas

del problema que los llevo a consulta.

La segunda ocasién fue con su hermana L y su amiga H, se les pregunto a las dos
invitadas sobre lo que ellas consideraban que estaba pidiendo Valeria a sus papas
pero que lo decia con acciones mas que con palabras, y al contestar, también se
pidi6 que mencionaran acciones y frases que ellas conocian que los papéas de
Valeria han tenido hacia ella, permitiendo vislumbrar caracteristicas favorables y
necesarias de su rol como padres, de su preocupaciéon por su hija, de sus intentos
de ayuda y de su intension e interés genuinos ante su hija. Esto permitid que
Valeria escuchara de personas significativas caracteristicas positivas de su mama

y papa, asi como de la relacion que han establecido.
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Por ultimo, la tercera intervencién con la misma técnica fue con Valeria y su mama
con un objetivo similar al primer escenario, enfocando los intentos de cambio de
ambas partes, las caracteristicas positivas que han favorecido a los pequefios
cambios durante el tiempo del proceso terapéutico, connotando de manera
positiva que estan aprendiendo a comunicarse diferente gracias a la intencion y
disposicion de ambas, lo que necesitaban desde tiempo atras, dado que su
relacion ha estado conflictuada desde hace mas tiempo y la relaciéon se conforma

de dos vias, no solo es la responsabilidad de una.
Intensidad:

Dentro de esta técnica se pueden identificar varias intervenciones, siendo
conjuntada con mucha de las otras técnicas aplicadas en el proceso. Se empelo

de manera contante la repeticion de mensaje en diversas sesiones. Por ejemplo,

con la sefiora Y se comentd, a) la necesidad de escuchar a Valeria porque en las
sesiones en muchas ocasiones la sefiora no permitia que otros hablaran, b) se
repitié la necesidad de claridad ante las peticiones que hacia, c) se reconoci6 de
manera constante el cansancio y la preocupacion por su hija como motivante para
hacer cosas diferentes que tengan mejores resultados, y, d) se insisti6 en emplear
lo que habia sido de ayuda en la semana para ir mejorando la relacion. Con el
sefior J se repitid la diferencia de edad entre sus hijas y las reglas adecuada a
cada edad, enfatizando el ciclo vital de las familias. Con Valeria, a) se repitié la
responsabilidad de colocarse en problemas con sus papas al no cumplir con los
acuerdos, b) se le menciond la atencion e inteligencia que denotaba favoreciendo
a emplearla en ayudarse y ayudar a mantener una relacion mas cercana con
ambos padres, y ¢) su sensibilidad al darse cuenta de muchas vivencias de sus

familiares y la preocupacién ante ello.

De la mano se hacia intervenciéon de repeticién de interacciones isomorficas

referentes a la falta de comunicacion entre Y, J y Valeria en conjunto, y de esta
misma falta de comunicacion entre los padres, dinamica ya establecida y conocida

por ellos, pero no modificada hasta la aparicion de “los problemas de Valeria”. Asi
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como las quejas de los padres hacia los profesionales (psicélogas) sobre su hija,

con el mismo discurso sin novedades.

Dentro de la técnica de intensidad también se utilizé la resistencia a la presion

familiar, dado que en varias ocasiones la familia se encaminaba a visualizar a
Valeria como el principal problema de toda la dinamica familiar y enfocarse en sus
defectos, pero se promovia que se hablard mas de soluciones, de pequefios
cambios alcanzados y de nombrar acciones favorables, los padres principalmente
se encontraban muy enfocados en llegar a sesién a “acusar’ las conductas
desadaptativas de Valeria sin visualizarse como parte de una dinamica, se repetia

la intencion de visualizar la retroalimentacion en bucle de la relacion.
b) cuestionamiento de la estructura familiar:
-Fijacion de fronteras o limites:

Esta técnica se empled en las primeras sesiones al conocernos, dado que se pidio
gue describieran a los miembros de la familiar que conforman el sistema familiar
completo. Se cuestionaba sobre la participacion o no de cada uno y el como se
tenia definido, si de manera explicita o implicita, qué se permite en las relaciones
del sistema completo y subsistemas, quién opinaba y cémo, y, como se lleva a la
practica entre cada relacion. Se pudo reconocer que no habia claridad en los roles
establecidos por cada miembro, la existencia de cuestiones importantes
manejadas de manera implicita y no habladas de manera concreta y clara, asi
como la poca participacion de los adultos como guias de establecimiento de

normas y seguimiento de éstas.
Desequilibramiento:

Esta técnica como muchas de este modelo se emplean en conjunto con otras,
dado que la postura del terapeuta se elige y se complementa con otras
intervenciones, se emplearon diversas variantes de la técnica. Por ejemplo, se

empled el aliarse con un miembro de la familia en diversas sesiones y dentro de la

sesion se hizo la alianza con el papa, la mama, Valeria, y con la amiga H, no se

mantuvo una alianza con el mismo miembro de la familia durante todas las
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sesiones para que eso permitiera generar un vinculo terapéutico con todos los
asistentes, lo que aparentemente dio resultado por las maniobras realizadas y la
retroalimentacion sobre la apertura en las sesiones que sintieron todos. En la

sesion donde asistieron Y, Valeria y su amiga H, se ignor6 a un miembro del

sistema (a H), durante parte de la sesion cuando en un momento intento mediar la
conversacion entre Valeria y su mama, se retomo su participacion casi al final,
pidiendo compartiera sus observaciones y sentimientos al estar presente en una
conversacion entre Y y Valeria, lo que favorecio reiterar la dinamica en escalada

gue suelen tener.
Complementariedad:

Esta técnica tiene mucha concordancia con otras ya empleadas dado que se
pretendia descentralizar a Valeria como la causante del problema haciendo
participes a todos de la dindmica que favoreci6 la aparicion y mantenimiento del
sintoma. Se empleo el cuestionamiento del problema al preguntar a los asistentes

de qué manera ellos aportan a que el problema se mantenga y se ejemplificé con
experiencias de otros casos tratados por mi, logrando que cada uno mencionara
una aportaciéon. El papa identificd la desesperacion e inflexibilidad, la mama, la
falta de escucha y contestaciones impulsivas, la hermana L, al no decirle las cosas
claras a Valeria ni a su mama y guardar informacion relevante, la amiga H, al
ocultar informacion y no dar importancia al sentir de los padres, y Valeria,
mencionod el no considerar y cumplir con sus acuerdos. También se empleé el

cuestionamiento del control lineal en especial en las sesiones con diferencias

evidentes entre Y y Valeria donde se visualizdé que el resultado tendia a ser el
mismo porque cada una se quedaba con su version o0 su punto de vista, pero no
veian la bola de nieve que construian entre ambas para terminar peleando. Ligada

con la técnica anterior se empleaba el cuestionamiento del modo de recordar los

sucesos, usandola principalmente en la sesion en donde comentaron que Valeria
no habia llegado a casa por la noche, que no cumplia con los acuerdos se permitid
gue fueran construyendo la historia entre ambas e interviniendo para no

fragmentar la experiencia, fue evidente el incumplimiento de Valeria pero permitio
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devolverles a ambas la pauta establecida entre ellas que impedia salir de ese

juego, ayudo6 a que ambas escucharan mas antes de hablar y realizar una réplica.
c) cuestionamiento de la realidad familiar:
Construcciones cognitivas:

Se emplea la técnica en temas y perspectivas muy marcadas de la familia como el
significado que los papas tienes sobre las personas que consumen sustancias
psicoactivas (son ladrones, no aportan nada a la sociedad y terminan viviendo en
las calles), para explicar el consumo de sustancias psicoactivas como una
problematica mundial de salud que afecta la vida de la persona y de sus familias,
connotando la preocupaciéon de los papas por el futuro de Valeria a lo que ella
refiere no querer dejar su vida por la marihuana, y dando importancia a la terapia
que puede prevenir que el nivel de consumo se incremente y aparezca la
enfermedad, entendiendo el consumo como acto individual sin dejar de visualizar
la circularidad del sintoma. También se habla sobre las expectativas que tienen de
la etapa de la adolescencia y se normalizan los cambios y desajustes como parte
del proceso de desarrollo de la familia y del individuo, ejemplificando con las
diferencias en las necesidades de las hermanas de Valeria y ella, el que Valeria
ponga mas importancia en la relacion con pares, la necesidad de los limites a
pesar de la edad y de la contradiccion entre querer ser independiente, pero querer
depender en varias cosas de sus padres. Por dltimo, se cuestiona el tipo de
paternidad y maternidad que se quiere ejercer con sus hijas considerando que
este va a influir en la manera de relacionase con ellas, siendo que las necesidades
van cambiado con el paso del tiempo y de las generaciones, cuestionado la

manera de ser de sus padres y el estilo de Y y J.
Paradojas:

Se emplearon cuando los padres comentaban que no habia quien acompafnara a
Valeria a la sesion asi que se les dijo que si la enviaban sola o con su hermana
habria una oportunidad para que Valeria demostrara ser responsable, pero si no

estaban listos para eso, ellos buscarian la manera de asistir demostrando el
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interés por la terapia. También cuando mencionaron gque los procesos terapéuticos
habian durado no mas de dos sesiones, para ello, se les mencion6 que si
pasabamos esas dos sesiones algo bueno estaban recibiendo del espacio o lo
podrian obtener, o si no se llegaban a las sesiones, seguramente ya habian
adquirido todos los miembros del sistema todas las habilidades para resolver las
problematicas de su familia, responsabilizandolos a los tres y no sdlo a Valeria por
abandonar la terapia. También, se les mencion6é que si lograban mantener una
comunicacion diferente podria favorecer al desarrollo individual de los miembros y
como familia, pero que si no lo hacian seguramente necesitaban llegar a
momentos y grados mas conflictivos entre ellos para permitirse guiar en un
proceso terapéutico, obligandolos a ver la dimension de las problematicas ya
vividas. Recordando que esta técnica coloca la accion o la falta de esta como
parte del proceso, es decir, lo que hagan es parte del proceso, no hay forma de no

tener efectos.
Lados fuertes:

Desde la primera sesidn hasta la Ultima se realizaron esas intervenciones al invitar
a los asistentes a visualizar la consulta como desarrollo de la familia y en busca de
mejoras en lugar de querer cambiar o “arreglar” a un miembro del sistema. Se
cuestionan los aprendizajes que han adquirido al estar en esta situacion que no
habrian aprendido en otras experiencias, la familia visualiza que entienden que el
consumo se puede dar en todos y en cualquier familia. Se identificaron los
recursos personales y familiares visualizados y desarrollados en el proceso
terapéutico como el interés en el bienestar de todos, aceptar la ayuda profesional,
permitirse abrirse y ser honestos en el espacio terapéutico, la demostracion de
afecto a pesar de las molestias que existan entre ellos, y, el sentido del humor de
todos. Otro factor relevante fue el aprendizaje de los padres de Valeria, que, a
pesar de ser padres desde hace mucho tiempo, no se habian permitido trabajar en

conjunto en la comunicacion.
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Resultados:

De acuerdo con los objetivos terapéuticos establecidos, estos son los resultados
obtenidos durante el proceso terapéutico:

A. Se pudo visualizar la participacion de todos en la dinamica familiar y la
necesidad de que todos cambiaran acciones y formas de pensar para
favorecerse entre si de forma colectiva e individual. Se considera que el
impacto es bajo dado que no se tuvo la presencia al mismo tiempo de la
mama, el papa y Valeria, siendo esta una limitante en la comunicacion.

B. Se logro que ambos padres identificaran la necesidad de establecer reglas
adecuadas a la edad de Valeria y lo indispensable de que se establezcan,
mantengan y cumplan porque eso da claridad para todos. De igual manera
se considera que se logro iniciar, pero por tiempo para el proceso no se
pudo dar seguimiento.

C. Se normalizaron los procesos de cambio de las familias y la importancia de
favorecer dicho desarrollo, lo que implica la participacion de todo el sistema
familiar y la adecuacion a cada condicién tomando en cuenta que es una
familia reconstituida y hay varias personas que fungen un papel de
autoridad.

D. Se logroé reforzar la idea de asistir a pedir ayuda profesional para evidenciar
la participacion de cada miembro en el sistema. Se logré romper una pauta
establecida entre Valeria y su mama que imposibilitaba la escucha y la

comunicacion efectiva.
Reflexiones acerca del caso:

-En ocasiones un proceso terapéutico sélo permite ver el inicio de los cambios,
pero un logro de la terapia es cuando todo el sistema se sabe participe de la
aparicion o mantenimiento de un sintoma, no so6lo en quien aparecié el sintoma,

permitiendo asi saberse participes en la solucion o el cambio.

-Es necesario tomar en cuenta las edades de los asistentes a sesion para la

movilidad del terapeuta que pueda generar alianza con todos, asi como identificar
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el ciclo vital individual y familiar permitiendo favorecer el desarrollo de cada etapa.

Siempre considerando que las intervenciones son personalizadas a cada caso.

-Posiblemente influyé en el mantenimiento de las sesiones la presién académica y

situacion legal (protocolo y reporte) de Valeria. Elemento significativo para

considerar.

¢ Qué nos aportan ambos casos?

A continuaciéon, se plasman algunas similitudes, diferencias y conclusiones de

ambos casos.

b)

d)

Las similitudes que se visualizan en ambos casos son:

Ambos pacientes identificados se encuentran en la adolescencia, que como
se habia reportado es la edad en donde se empieza principalmente el
consumo de sustancias psicoactivas por diversas razones (Nufio y Flores,
2004, ENCODAT 2016-2017). Siendo la edad temprana de consumo un
factor relevante para las posibles complicaciones (Pautassi, 2013).
Presentan varias problematicas de comportamiento a parte del consumo de
sustancias psicoactivas, lo que incrementaba la resonancia del problema en
las familias, que de igual manera es algo comun en la probleméatica del
consumo, (Sanchez-Morate, Mifiarro-Lopez, Montoya-Castilla, Pérez-Marin,
2017; Pérez y Ruiz, 2017; Maturana, 2011) y que también refleja la
presencia de desajustes significativos poco favorables para el desarrollo de
las familias y sus miembros (Canales, Diaz, Guidorizzi y Arena, 2012).

Las familias de ambos casos no es la tradicional o tipica, la que esta
conformada por padres e hijos viviendo en el mismo espacio fisico, méas
bien, hay mas miembros del sistema familiar amplio o estan en la
reconstitucion de la familia, modificando la dinamica normativa que pueda
existir.

Existe comunicacion poco clara y efectiva entre los miembros del sistema,
siendo el sintoma del PI lo que propicia a establecer una comunicacion
entre sus miembros, principalmente los que fungen como cuidadores o con

mayor jerarquia.
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e)

Se presentan roles poco claros sobre las responsabilidades de cada uno,
los alcances y limitaciones, asi como confusion en la jerarquia y autoridad
con la que cuentan los subsistemas, abordajes necesarios para integrar y
convertir a la familia como factor protector y de ayuda, como lo propone
Zapata (2009).

La residencia de los pacientes identificados cambia por las circunstancias
de la problematica, se van de ese espacio cuando ya no encuentra una
solucién y buscan que llegar a otro espacio fisico sea de ayuda, es decir,

una solucion es que se vayan de casa.

Il. Diferencias entre los casos:

a)

b)

Son de sexos diferentes, lo que no excluye a ninguno de necesitar ayuda
profesional por la presencia de problematicas de conduta o de consumo de
sustancias psicoactivas, es decir, ambos sexos pueden presentar en la
misma medida la necesidad de ayuda psicologica (Vazquez, Mufioz, Fierro,
Alfaro, Rodriguez y Rodriguez, 2014; Mufoz-Rivas, Andreu, Gutiérrez,
2005).

Los miembros de la familia que se encuentran presentes son de diferentes
vinculaciones o cercanias, en un caso los participantes son padres y familia
directa, y en el otro caso, es la familia extensa quien interviene. Aunque en
ambos casos existia apoyo familiar. Y, si el adolescente percibe el apoyo
puede favorecer, como reportan Molero, Pérez, Gazquez y Barragan
(2017).

Uno de los casos presentd una red de apoyo de pares muy significativa
hasta el grado de asistir a sesion terapéutica en compaifiia, y en el otro caso

la red de amigos aparentemente presentaba mayor conflicto.

Conclusiones de los casos:

a)

Existe necesidad de promover una comunicacion clara, efectiva, directa y
explicita entre los miembros del sistema familiar que participen directa o
indirectamente, dado que eso permite que todos mantengan ciertas

certezas.
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Ejemplos:

1. Javier.

Existia mucha informacion que no todos los cuidadores de Javier
sabian con claridad en relacion a las condiciones en la ciudad de
origen, lo que imposibilitaba que tomaran decisiones informada; lo que
le decian a Javier tampoco era claro porque los adultos decian que se
quedara en el Estado de México pero en su momento a él le
mencionaron que seria temporal; el tio de Javier no tenia comunicacion
explicita soOlo dejaba de estar en el mismo lugar en donde se
encontraban juntos y pedia a su esposa que le diera indicaciones sin
que él se dirigiera de manera directa, esto se dijo en sesién pero en una
en especial dirigida a la sefiora E que era la adulta que se present6 en

el proceso terapéutico.

2. Valeria

No existia comunicacion entre los padres de Valeria y se asumia que
uno u otro decian las cosas a su hija pero no corroboraban la
informacion o se ponian de acuerdo, lo que se les hizo saber a ambos
padres; Valeria no contestaba los mensajes o llamadas y era
incongruente entre lo que decia y lo que hacia, de igual manera se le
reflejo a Valeria; en una sesion especifica se trabajé la comunicacion
entre Valeria y su mama dado que no eran clara, explicitas y directas,
provocando discusiones, siendo la sesion en donde se abordd mas este

tema y se pudo modelar una comunicacién mas efectiva.

b) EIl ciclo vital de la familia es importante identificar en cada familia para
retomar los retos y habilidades a desarrollar, pero también se debe de
adecuar a las necesidades de cada caso por que como notamos la
constitucion de las familias puede ser tan compleja y poco estandarizada
gue necesita una atencion especializada y personalizada.

Ejemplos:
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1. Javier.

De acuerdo al ciclo vital de la familia propuesto por Erickson, retomado
por Harley (1980), se encontraban los tios en la etapa de “matrimonio”
necesitan establecer acuerdo en la relacion, constitucion de la
intimidad, mantenimiento de la individualidad, presentandose
dificultades como las discusiones para llegar a acuerdos, evitacion de
conflictos y no desapegarse de su familia de origen.

Javier y su hermana se encontrarian en la etapa de “matrimonio
intermitente”, es decir, los hijos van marcando los cambios
considerando las condiciones individuales adquiriendo mayor
independencia, modificando reglas y ampliando su contexto,
presentando las posibles dificultades de no modificar las pautas de
interaccién de acuerdo a los cambios experimentados por los hijos.

La adecuacidén necesaria fue considerar ambas etapas diferentes para
poder constituir la integracion entre los dos sistemas familiares que se
estaban constituyendo en uno, y segun lo expresado, se buscaria
mantener la permanencia de dicho sistema familiar, siendo
indispensable favorecer la integracion entre todos los miembros para
gue los demas retos pertenecientes a la conformacion de la familia se
pudieran experimentar sin tantas complicaciones.

2. Valeria

Considerando el ciclo vital nombrado anteriormente la familia de Valeria
se encontraban en “matrimonio intermedio”, donde Ila pauta
interaccional debe de cambiar considerando las condiciones de
desarrollo de los hijos, la busqueda de la independencia, la ampliacién
de sus contextos fuera de la familia y la modificacién de las reglas,
esperandose las dificultades al no modificar la dinamica entre los
miembros, sin considerar las necesidades de los hijos, ademas, como
matrimonio se espera que exista consolidacion en la relacion y en el

area laboral.
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Se adecudé considerando que ambos padres se encontraban en
relaciones diferentes, el padre en su segundo matrimonio y la madre en
el tercero pero que estaba formalizandose su término. En el caso del
padre con su pareja aparentemente existia consolidacién laboral y de
pareja, pero en el caso de la madre de Valeria no se encontraba en esa
situacion con su pareja y en lo laboral, de acuerdo a lo que
mencionaron; en la relacién entre los padres de Valeria se busco
favorecer la consolidacion en su rol de padres de una adolescente que
como se menciona en la etapa iba marcando la necesidad de
modificacion en la pauta de interaccion al ir buscando independencia,
desarrollo de contextos pero aun con la necesidad de presencia de

reglas.

c) Los roles de los cuidadores deben ser claros y constantes, y si llegan a
cambiar también deben nombrarse, esto propicia a establecer una
estructura mas favorable para los miembros y el sistema completo.

Ejemplos:

1. Javier.

Como se expresO anteriormente los cuidadores de Javier fueron su
padre, los abuelos, y los tios, pero por lo que refirieron este grupo de
personas no hablaron con el joven y explicitaron lo que implicaba que
una u otra persona se convirtiera en el cuidador, las condiciones de ello,
los alcances y el respaldo que se daban entre si. Siendo lo ideal que el
rol lo lleve el principal familiar a cargo del joven, pero de no ser asi, es
de mayor ayuda y fusién a nivel subsistema que se hable de forma clara
y explicita.

2. Valeria

En su momento los cuidadores de Valeria fueron sus padres, las
parejas de ellos, la abuela materna y su hermana mayor (L), y existe
claridad en Valeria que sus padres son los principales cuidadores, pero

al o haber acuerdos entre ellos en muchas ocasiones ella podia estar
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en una casa o en la otra sin que se mantuviera un acuerdo y una rutina
establecida de ayuda, o en las ocasiones que se iba con la abuela
materna y la sefiora avisaba hasta que Valeria se encontraba alla pero
no habia respaldo entre todos sobre quién podia y como interferir. Otro
ejemplo, es cuando Valeria reporto las diferencias de rutina y
actividades estando con papa o con mama, reflejando mucho la poca

estructura de Valeria.

d) La presencia de problemas de conducta o consumo de sustancias
psicoactivas es un sintoma de una estructura familiar que puede ser
funcional para mantenerse en el tiempo pero que no significa que sea la
mas favorable para todos.

Ejemplos:

1. Javier.

El consumo de sustancias psicoactivas de Javier tenia una utilidad en
su forma de vivir, estando relacionado aparentemente con el
narcomenudeo, esto en su ciudad de origen, lo que de acuerdo a lo
reportado ya tenia tiempo pero que se vieron obligados a los cambios
por el aparente riesgo a través de las amenazas recibidas, esto genera
la posibilidad de que si no se hubiera presentado la amenaza él podria
haberse desenvuelto en el medio y la dinamica familiar establecerse y
mantenerse ante esas condiciones, lo que no significa el mejor
desarrollo para él y el sistema familiar en general.

2. Valeria.

Los problemas de conductas y el consumo de marihuana de Valeria
generaban en el subsistema parental la necesidad de mejorar la
comunicacién, lo que pasaba durante los momentos en donde se
complicaban las condiciones y después regresaban a la normalidad.
Esta pauta se podria mantener a lo largo del tiempo, como ya habia
pasado en varias ocasiones de la historia familiar, pero al ser

identificada y mencionada se puede cuestionar si vuelve a presentarse.
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Siendo una pauta poco favorable para el sistema familiar completo, asi
como de manera individual. Ademas, podemos considerar que la
presencia de los problemas de conducta y consumo de sustancias
obliga a movilizar a la familia hacia la siguiente etapa del ciclo vital y

gue posiblemente no se estaba viviendo, aunque se es necesario.

e) La presencia de sustancias psicoactivas en una persona obliga al
profesional a tener informacion béasica sobre el efecto de éstas en el cuerpo
para poder identificar prioridades de atencion, asi como, generar un trabajo
interdisciplinario permitiendo visualiza la complejidad que requiere cada
fendmeno.

Ejemplos:

1. Javier.

En este caso se reporté en varias ocasiones, tanto Javier como su tia,
que presentaba conductas impulsivas, pensamientos de lesion a
terceros y aparentemente alucinaciones (una voz que le invitaba a
hacer cosas en contra de otros) por lo que se consideré que una
evaluacion psiquiatrica podria favorecer a conocer las condiciones
individuales de Javier sabiendo que el consumo de sustancias
psicoactivas tiene un efecto en el sistema nervioso central y puede
alterar de manera significativa. Lo que permite hacer diversos abordajes
considerando las necesidades individuales y relacionales, dado que el
servicio de terapia familiar sistémica iba mas enfocada al sintoma
dentro del sistema familiar.

2. Valeria

Se hizo una pequefa evaluacion para conocer el nivel de consumo de
Valeria, las consecuencias asociadas a este y las intenciones de
consumo por lo que no se consideré integrar a otro profesional de la
salud, identificando que con las intervenciones familiares y la
modificacion de dicha dinamica podria favorecer de manera relacional,

familiar como individual. Posiblemente pudiera haberse contactado a la
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escuela para generar un trabajo en conjunto, pero se debe considerar el
modelo y el tiempo para abordar el caso, siendo corto por calendario

escolar.

f) Por mucho tiempo se consider6 el consumo de sustancias psicoactivas, la
dependencia o la adiccion como una problematica y caracteristica de la
persona, 0 como una decision vinculada con falta de interés o voluntad para
cambiarla, esto se refleja en la dificultad en los sistemas familiares para
vislumbrar la complementariedad de todos ante cierta presencia de un
sintoma (consumo), y descolocar a la persona como el paciente
identificado.

Ejemplos:
1. Javier.
A pesar de que el motivo de consulta era el comportamiento de Javier y
gue presentaba pensamiento y conductas a considerar por su bienestar
y el de las personas con las que vivia, el ampliar y generar resonancia
en las complicaciones contextuales, en las decisiones tomadas por los
adultos, en la dificultad para generar adherencia al sistema familiar en
construccion, la presencia del duelo complicado del tio, nombrar los
roles de los miembros y las necesidades de la claridad en ellos, al
emplear una metafora sobre un equipo de futbol y la importancia de
cada posicion para tener uno u otro resultado, se logré ampliar la visiéon
de los asistentes sobre la participacién de todos ante el problema y las
posibles soluciones, buscando que Javier no fuera el responsable o
culpable de todo lo que pasaba en la familia, méas bien dividir
responsabilidades entre los miembros.
2. Valeria.
A pesar de que el consumo de Valeria es una decision personal si no se
ampliaba la visualizacion sobre la participacion del sistema familiar y en
especial de los padres, seguramente Valeria pasaria de proceso

terapéutico a proceso terapéutico acentuando su rol de Paciente
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Identificado, siendo la persona probleméatica a tratar de la familia y
perdiendo de vista la funcion del sintoma en el sistema, consecuencia
de una vision reduccionista y lineal que frecuentemente se emplea en
los tratamientos para el consumo de sustancias psicoactivas o en la

presencia de conductas problematicas.

Como se puede apreciar en los dos casos la epistemologia circular permite
entender con mayor amplitud un evento, fenbmeno o en un sintoma, que en estos
es el consumo de sustancias psicoactivas como parte de la dindmica familiar. Y
gue tiene una gran relevancia el entendimiento de esta dinamica y estructura para

asi poder emplear estrategias que favorezcan a mas de un miembro del sistema.

Teniendo gran significado la manera en la que una familia se estructura, el
acomodo de esta estructura para que la familia funcione, las explicaciones que
ellos le dan a dicha organizacion, la claridad de su participacion, la presencia de la

comunicacién y el desajuste o no que cada miembro puede experimentar.

Ademas, hasta este punto se reitera la constante retroalimentacién entre cada
integrante del sistema familiar como parte importante para la aparicién, el
mantenimiento y/o el cambio. Considerando que cualquier miembro que participe
de manera directa o indirecta en wun sistema tendrda y recibirA una
retroalimentacion, aqui también se debe incluir la participacion del terapeuta, y en
el caso de la formacion en la Residencia de Terapia Familiar de la FES lztacala,
también contar a todo el equipo de trabajo, lo que se explica a detalle en el

siguiente punto.

3.2 Andlisis del sistema terapéutico total.

Dentro de la formacion de la Maestria en Terapia Familiar Sistémica uno de los
elementos de gran importancia y resonancia para la labor de la construccion como
un terapeuta complejo y completo es el proceso de supervision clinica, elemento

gue la mayoria de las formaciones considera en su esquema de aprendizaje.

Pero en la formacion sistémica tiene una participacion indispensable, porque

retomando su epistemologia circular, todo miembro que participa en un proceso
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terapéutico influye, se vincula y es parte de este, de forma directa o indirecta,
construyendo asi nuevos sistemas. Ejemplo de ello es que el terapeuta es
considerado como un elemento del proceso terapéutico, su presencia también
influye y complejiza las visiones del caso, porque se convierte en un miembro mas
del sistema, y a la vez, se crean nuevos sistemas (Desatnik, Franklin y Rubli,
2011).

Como se mencion6 previamente en el capitulo 1, los equipos de trabajo estan
conformados por varios miembros durante la practica clinica, la organizacion y
adecuacion varia dependiendo de la sede en la que se encuentre cada grupo.
Esta forma de organizacion tiene una intencion, sentido y propdsito de aprendizaje
amplio. Los sistemas dentro de la supervision son: a) el sistema terapéutico (S.T.)
integrado por la familia (consultantes) y el terapeuta; b) el sistema de supervision
(S. de S.) conformado por los supervisados y el supervisor; c) el sistema de
terapeutas (S. de T.) compuesto por el sistema de supervision y el terapeuta; d) el
sistema terapéutico total (S.T.T.) integrado por el sistema de supervision y el
sistema terapéutico, y, e) el equipo de supervision (E. de S.) formado por el

sistema de observadores y los terapeutas (Desatnik, Franklin y Rubli, 2011).

Las conformaciones que se mencionan se sustentan con la cibernética de
segundo orden, que retoma la participacion activa del observador (terapeuta)
como elemento de sistema observado (familia en terapia), existiendo interacciones
entre observador y observado, y en la transformacion y creacién de significados
colectivos, esto quiere decir, que existe una co-construccién de la realidad entre
todos los miembros involucrados y eso a su vez se retroalimenta, teniendo una
vision cada vez mas amplia, compleja, en co-construccion y en constante
retroalimentacion entre los miembros y los sistemas. Todo esto permite que un
problema tenga varas visiones y a su vez, que existan distintas lineas de abordaje

gracias a la retroalimentacion que converge (Muioz, 2014).

Una vez explicado el esquema, el objetivo y el sustento de dicho esquema se

comparten las experiencias al ser parte de cada sistema antes mencionado, dado
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gue todo estudiante de la maestria pasa por distintos roles que abonan

aprendizajes especificos a la formacion profesionalizante.
Experiencias >como parte de los diversos sistemas son:

- Sistema Terapéutico (S.T.) fue interesante y gratificante poder aceptar que
yo tengo un papel relevante dentro de la terapia que imparto, dado que mi
formacién de licenciatura estaba principalmente enfocada en que debia
existir objetividad en mi labor profesional al grado en que no influiria mi
persona en esta relacibn mas que con intenciones de intervenciones
especificas, puedo decir que existia inconformidad de mi parte al creer por
formacién académica que las personas que me consultan no generan
ningun impacto en mi o0 que yo no interfiero mas que por mis estrategias de
intervencidon, asi que puedo decir que fue gratificante saberme en
retroalimentacion constante entre los consultantes y yo, pero a la vez, es
una necesidad de generar consciencia de esto para poder aprovecharlo en
la consulta en vez de negarlo.

- Sistema de Supervision (S. de S.) fue interesante estar analizando,
visualizando estrategias y sugerencias que se podrian estar haciendo en el
momento con los consultantes, es enriquecedor como varios profesionales
nos enfocamos a la sesibn que se estdA dando y vamos
retroalimentandonos, dando hipétesis, posibles intervenciones. Es ampliar
enormemente nuestra visibn de cdmo se entiende un problema o evento.
En este sistema creo que es de gran relevancia el respeto al trabajo del
otro, dado que no significa que el terapeuta “no sepa” qué hacer, sino que
es una enorme invitacion a la flexibilidad de pensamiento y también
considero la presencia de la humildad al opinar y escuchar otros

comentarios, en general, me siento muy agradecida con las y el compariero

2 En las experiencias personales la redaccidn se realiza en primera persona considerando que una gran parte
del aprendizaje, formacién y desarrollo profesional del terapeuta estd vinculado con el aprendizaje,
formacién y desarrollo personal.
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gue comparti el espacio, asi como con las supervisoras que mostraron
apertura.

Sistema de Terapia (S. de T.) al inicio fue un reto para mi escuchar las
retroalimentaciones y lo que mis comparfieros aportaban, mas por estar en
este cambio de vision epistemoldgica, pero en realidad es muy
enriquecedor a la formacion como profesional y también personal, porque
como partimos de la retroalimentacion constante entre sistemas no
podemos creer que nos podemos fragmentar entre profesional VS personal.
De igual forma, puedo agradecer que los estilos de ensefianza de las
supervisoras me permitieron aprender, y a su vez, confiar en mi estilo de
trabajo, considero que uno de los grandes aprendizajes en este sistema fue
entender la convergencia entre todos y a su vez la versatlidad de
propuestas.

Sistema Terapéutico Total (S.T.T.) fue complejo al inicio desapegarme de
los aprendizajes tedricos antes adquiridos, pero una vez permitido esto,
este sistema en especifico me permiti6 complejizar la vision e ir analizando
los efectos que cada miembro aporta a los demds, y la participacion en
otros sistemas, que también se van reflejando. Es muy interesante como va
surgiendo el movimiento del sistema y el significado que tiene, ejemplo de
ello, es que el S.T. no es el mismo en todos los casos, aunque sea el
mismo terapeuta, y eso amplia demasiado las maneras de entender el
motivo de consulta de una familia y a su vez los planes de trabajo que se
pueden implementar. Es este sistema me queda mas entendible y evidente
la retroalimentacidén constante entre miembros y sistemas, aqui me atrevo a
decir que la epistemologia lineal es muy escueta para todas las
construcciones enriquecedoras que pueden vivirse. Obviamente, esto es
gracias a poder experimentarlo a través de la practica clinica.

Equipo de Supervision (E. de S.) fue relevante para entender el esquema
de trabajo que existe, fui observadora en el primer semestre y es lo me
permitié ir asimilando la importancia de todos los que estabamos presentes

en la consulta y los comentarios que realizdbamos ante cada sesion,
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considero que este nivel es esencial para que los de primer semestre se
sientan vinculados con los comparfieros que ya se encuentran en el
segundo afo, asi como validados, esto favorece la posibilidad de una
buena relacién entre compafieros, y a su vez, favorece el aprendizaje de

todos los que estamos en formacion, ya sea en primer o tercer semestre.

Como se puede leer, este capitulo permite consolidad y ejemplificar la visiébn que
se aprende durante los dos afios de la formacién de la Maestria, y que mas bien,
es el inicio de una préactica psicoterapéutica diferente que se va consolidando con

la experiencia profesional.

En general, tanto en los casos clinicos presentados, en el andlisis de estos y en la
comprension del sistema de supervision constituido por varios sistemas, puedo
resaltar que la forma de hacer terapia esta intimamente relacionada con la manera
en la que entendemos el mundo, es decir, la epistemologia que creemos y con la
que vivimos, asi como la rigueza de sabernos parte del sistema observado y
obtener los mayores beneficios de esta participacion, sin negar que las relaciones,
incluyendo las terapéuticas y las de supervisidn, son bidireccionales, con

constante retroalimentacion, que se co-construyen e influyen.
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Capitulo 4. Consideraciones finales

En este capitulo se presentardn los aprendizajes académicos, profesionales y
personales adquiridos gracias a la formacion dentro de la Maestria en Psicologia
con Residencia en Terapia Familiar en la sede de la Facultad de Estudios
Superiores Iztacala. Una constante que se repite en todo momento durante los dos
afos es la nueva forma de ver, entender e interpretar la informacion para atender
a una persona, pareja, familia y/o grupo, y para que sea asi deberéa de vivirse dia a
dia, lo que transforma al profesional, pero también a la persona que es el
profesional, enfatizando la imposibilidad de separar a la persona del terapeuta del

terapeuta en si mismo.

Se puede compartir que, si hay mucho énfasis e insistencia por parte de las y los
profesores sobre la adquisicion de conocimiento, pero mucho mas enfocado en la
interiorizacion de la nueva epistemologia, la teoria sistémica y el pensamiento
complejo, asi como las técnicas y estrategias que conforman a cada escuela o
modelo que se revisa. Cuestionando, concientizando y retroalimentando de
manera constante que para aprender todo lo antes mencionado se debe trabajar
con la transformacion personal que cada uno de los residentes experimentan en la
vida personal, porque eso, tendrd un impacto indiscutible en el ejercicio como

terapeutas familiares sistémicos.

Se encontraran tres apartados en el capitulo, el primero es un breve recorrido por
las competencias profesionales adquiridas, agregando en el rubro de ética otro
caso que es parte de los atendidos durante la formacion, lo que permite abordar y
profundizar en este punto; el segundo, es una reflexibn de la experiencia
profesionalizante al cursar la Residencia en Terapia Familiar en la FES Iztacala; y
el tercero, es la reflexion de las implicaciones en la persona ante la formacion.
Como se notara la mayor parte de este capitulo tiene un enfoque mas personal
sobre los aprendizajes adquiridos (en diversos sentidos) de los residentes, por lo
cual, la redaccion sera mas informal e intima, intentando plasmar una experiencia,

percepcion y vivencia propia.
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4.1 Resumen de las competencias profesionales adquiridas: teérico conceptual,

clinicas, investigacion, difusion, prevencion, ética y compromiso social.

La formacion profesionalizante de la Maestria en Psicologia con Residencia en
Terapia Familiar en la FES lztacala permite tener un panorama completo de la
teoria y la practica clinica. Se inicia a poner en conjunto ambas desde el primer
semestre, evidentemente, primero tiene mayor carga tedrica que practica pero
conforme el avance de los semestres se va dando méas enfoque a la practica, sin
perder la teoria. Por ejemplo, desde el primer semestre se comienza cuestionando
y conociendo la epistemologia de la vision lineal VS la vision circular-sistémica,
después de ello, se puede entender con mayor precision los diversos modelos que
forman parte del enfoque sistémico, asi como hacer las precisiones pertinentes.
No quiere decir que el primer semestre es suficiente para entender la nueva
epistemologia, esto se va comprendiendo e interiorizando a lo largo de los dos
afios, abordando la teoria, pero complementandola y potencializandola con la
practica clinica. Y como referi anteriormente, irla incorporando al mundo personal

para entender y ver el mundo con estos nuevos lentes.

Haciendo un resumen de los aprendizajes generales ganados gracias a la
formacion de la maestria se mencionan los siguientes: comprension de un
problema desde una vision circular y amplia, siendo todo parte de todo; la
existencia de la complementariedad entre las partes y el todo, sin creer que las
fragmentacién o suma de las partes es el todo; la imposibilidad de que una accion
tenga una sola reaccién y que hasta ahi quede dicho impacto, mas bien, toda
accion y reaccion tiene una retroalimentacion, y a su vez, otra retroalimentacion;
los axiomas de la comunicacion humana que hacen énfasis en la presencia de la
comunicacién en todo momento, los elementos que la conforman, la relacién
obligada y existentes entre los comunicantes y las diversas formas de comunicar,
pero la insistencia de la imposibilidad de no poder no comunicar; la presencia del
terapeuta como un elemento mas en cualquier proceso terapéutico, es decir, no se

puede visualizar al terapeuta ajeno al sistema consultante; y, hay diversos
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sistemas conformados en un procesos terapéutico, pero si se fragmenta no

significa que comprenda el todo.

Esta visidbn de entender la realidad permite contemplar las acciones y lineas
terapéuticas mas amplias, promoviendo un cambio a niveles mas amplios, dado
gque no intenta fragmentar a una persona Yy/o su situacion, Asi como la
potencializacion de las posibilidades de trabajar con otros profesionales en
colaboracion, es decir, hacer trabajo en red posibilitando un impacto a mas

niveles.

Comparto que en mi practica profesional en el area clinica hoy en dia cuento con
la vision antes mencionada, asi como con estrategias claras para lograr objetivos,
puedo atender a una persona en consulta individual y seguir teniendo la
epistemologia circular, para poder entender los diversos sistemas que conforman
parte de la persona y ampliar las lineas de accion e intervencion. Otra herramienta
clinica es poder cuestionar mi trabajo desde mi rol en el sistema y el impacto de mi
presencia en el mismo. Por ultimo, el contar con un supervisor en vivo y un equipo
terapéutico permiten tener varias perspectivas e irlas integrando al plan de
tratamiento poco a poco, al principio mas explicito, pero llega un momento en que
las voces llenas de las experiencias de los colegas forman parte de una

intervencion.

Con respecto a la investigacion como parte de la formacién, también es parte del
programa de la maestria, en donde se evidencia y refuerza la necesidad de ser un
complemento de toda actividad profesionalizante. En este caso, se puede tener la
oportunidad de que los profesionales enfocados en el campo de la Psicologia
Clinica también puedan complementar y enriquecer diversas tematicas con la
generacion de nuevos conocimientos a través de la investigacion. Es sabido que
puede ser complicado en muchas ocasiones fusionar clinica e investigacién, pero

agui esta la propuesta.

A continuacion, se integran los dos reportes de investigacion que se realizaron:
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- Reporte de investigacion cuantitativa.

Se realizé durante el segundo semestre de la maestria como parte de una materia,
la investigacion fue en parejas, asi que este reporte es en coautoria de una

compariera de la residencia.

Bienestar Psicologico en Estudiantes de una
Universidad Publica en México

Pr

antado por:

Gabriela Rodriguez y Yuriria Tapia

Materia:

Métodos de Investigacion Aplicada
Dra. Nélida Padilla Gamez
Dra. Diana Moreno Rodriguez

Junio 3, 2016

Resumen

El bienestar psicoidgico de scuerdo a Carol Ry (1983), es un constructo que da
cuents del bienestar psicolégico centrado tento en las potencislidedes del ser
humane, los objetivos y afrontsmientos de retos (eudsiménico), como en lz
sabisfacsién y felicidad (heddnica). Ryff propone ssis subsscales pars la medicién:
1) A 2) sones positivas, 3) ia. 4) Dominic del entomo, 5)
Cracimiento personsl, §) Satisfaccidn vital o propdsits en ks vida En al prasents
srticule de invesfigacién, se estudid una muestra de 330 estudisntes de una
universidad plblica del Estado de México. Mediante un muestreo no probabilistico
por conveniencia, se spficaron las escalas de bienester psicolégico de Ryff. E1
objetiva genersl fue obfener los niveles de bienestar psicoldgico. Los abjstivos
especificos, fusron Ia bisqueda de diferenciss en ol bienestar psicoldgics, antre
hombres y mujeres, permitiends tener dlaros los elementos necesarios para un
programa de promocion del biensstar psicoldgico dirgido a esa poblacién. Los
resultados maostraron que los hombres & diferencia de las mujeres cuentan con
mayor independencia y sutoridad personsl. Asi tembién, se enconfraron
diferencias significstivas entre los varones del tuma matutine y vespertine.

Palabraz clave: Bienestar psicolgico, universitanios, génaro.

Introduccién
Una de las pregunias que se ha hecho el ser humano y que tal vez no ha pedido
resolver por complato, &sté vinculsds con qué tan feliz y sstisfecha s= encuentra
cads persona con su vids, y como Sste nivel de sstisfaccién y bisnestsr, ests
implicado en &l Iogro de sus metas.

En el infento de resolver esta pregunts. existen diversas perspectives de estudio,
uns de ellas es |a “psicologia pasitive”, Ia cusl parte de |z premisa de que Is sslud
mental no es la susencia de enfermedad, es més bien la presencia de un estado
de bienestar subjetivo, de crecimiento, plenitud y felicidad (Strobel, Tumssisn y
Spére, 2011). Une de los principales precursores es Seligman, quien con su
grupo de colsboradoras (2000, 2005) engloba y retoms los enfoques més positiuos
y optimistas, dejando atrés & los enfoques tradicionalistas, que explican la salud
mental centrados en la psicopatologia.

Un concepta relevants pars = estudio d I felicidad y del crecimienta personal,
que parte de este enfoque, es el bienestar psicolégico, el cusl es un concapio
It e nueve, Fus slrededor de los sfios B0 y ha enfrentado

una complicacién =n ls unificacién del trmino, ya que esté relacionada con cras
conceptos como: bienestar subjefive, safisfaccién con la vida, bienestar socisl,
calidad de vids, estio de vids, entre ofros més (Feméndez, 2013).

Han existido diversos autores que hablan sobre los conceptos relecionades al
bienestar psicolégics, los més representstivas sen Dienar (1989), quien propene &
concepto de bienestar subjefive, caracterizade por el estudic de la felicidad y
safisfaccién (heddnicol, y Ryff (1888) quien intenia =xplicar el conosplo de
bienestar psicolégico, centrado en las potencialidades del ser humano, ks
abjetives y sfrentamisntos de refos (sudsimeénica).

Para |2 presente investigacién se pariié de las premisas de Carol Ryfi, quien
propuse en 1822, el Modelo Multidimensionsl del Biensstar Fsicolégice: debido =
que ests sulcra integra en su propuests, tanto el biensstar psicoligica relacionada
a Ia sstisfaccién y felicidsd (hedénios), come el bienestsr psicoibgico dirgido @ las
potencislidades del ser humano (eudaiménica).

Dicho modelo estd construide por 6 dimensiones, las cusles se describirén
brevemeante (Ryff, 1988)

1} “Autoaceptacién: las personas intenian estar bien consigo mismas, incluso
ziando i de sus propiss limitac

2} Relaciones positivas con ofras personas: la gente necesita mantener relaciones
sacisles estables y tener amigos en ks que pusda confisr

3} Autonomia: con el fin de mantener la propia indiiduslided en contextos
sadisles diversos, las personas deban poseer autodeterminacién y no perder ni su
independencis ni su sutoridad personal.

4) Dominic del enforno: es |a habilided personal para elegir o crear entormnas
favarables con el fin de satisfacer los deseos y necesidades propias.

5) Fropdsito an la vida: matas y abjetives que parmiten dotar ks vida da santida (s
vida tiene un propésita v sigrificads).

8) Crecimiento personal: empefio por desamoller potencislidedes, cracer como
persona y desamollar al méximo las propias capacidedes”

En el mismo sfic, 1820, éste modelo dio origen @ la Escala de Bisnestar
Psicoligica de Ryff, Ia versitn original fiene 120 items; sctusimente cusnta con 38
reactives =n su versién corta adapteda al espafol, realizada por Diaz, et al,
(2008).

Congruente con ks Fteratura, durante la exploracién documental del presents
frabsjo, se enconird que este instrumento he sido el de mayer eleccién en los

estudios reslizados para la medicién del bienestar psicologico, ya que infegra tanto
Is perspectiva hedénica come eudsimsnica

Entre Ias investigaciones que han emplesdo el modelo e instrumento sntes
mencionada, enfocades en el estudio del bienestar psicolgico y su relacién con
diverses variabies, el émbita que s vida universitari,
donde la poblacian ha side de interés. For ejemplo, en una investigacion reslizads
por Cooke, Bawick, Barkham, Bradley y Audin {2008) indagaron scbre el bienestar
psicolégica y las presiones secisles que experimentsn los universitarios,
encontrande que estss presiones son perscnsles, scadémicas y econdmicas
Ademés que e bienestar psicolégico reportads fue distinto a lo large del afio
académico, siendo de imporisncs identificar que el bienestar psicolégico es
evalutive, cambiante y se desamrolla de scuerde 8 los scontecimientos cotidisncs.

Reiterando que el &mbito en el que se o s &l
universitario implics enfrentar retcs y matss socisles y scadémicas, Meely,
Schallert, Mohammed, Roberts y Chen (2008) mencionan a su vez la impertancia
del impacto y el cembio emocional que estd vinoulado con dichos fracesos
Exitas,

En relacién 8 lo snterior y como parte de un estudio més amplio, Rania, Siri,
Bagnasco, Alleo y Sssso (2014), investigaron la intersceién entra el bienestar

bgice, el ciima universitsrio percibido y el A Emico, &n una
muestra de 381 estudiantes de enfermeriz. & fin de ideniificar deficiencias
organizatives y mejorar los contextos de sprendizaje. Los resuitsdes sugieren
fuertes comelaciones entre estas varisbles

Por su parte Carol Ryff (2014), en su articulo *Psychalogical Well-Being Revisited
Advances in the Science snd Fractics of Eudsimoniz”, llevé & cabo una revisién de
los avances en la investigacion vinculsda al bienestar psicolégico. Entre los
hallazgos, Ryff hace referencis & que el sentimients de no cumplir con los
esténdares cultursles [pesc y conciencia corporsl), se relscions & un bajo
bienestar peicoidgico n estudiantes universitarios y sus madres de medizns edad

Por ofra parte, en un esfuerzo para prevenir 1oz trastomos fisicos y peicolégicos,
tal coma Ia depresién en la sdolescencia, Ruini, Belsise, Brombin, Caffo y Fava
(2008), adzptaron Ia terspis de bisnester pricolégico sl Smbito escaler, e hicizron
uns comparscién entre un grupo que recibi ls intervencisn y un grupo con
stencién plscebo. Los resultados revelsron mejores significativas en e desamallo
personal, junic con la disminucidn de mifples indicadores de distrés
Coneluyendo que ests nueva estrategia pera mejorsr el bienester psicolfgics,

94




podiia desempafiar un pepel importsnie en ks prevencién de los frastomes
psicalégicos en lss escuelas.

Tsmbién los =studics de género han retomsdo el concepto de bienestar
psicalégica, = fin de proponer relaciones de equidsd entre hombres y mujres. La
reslizacién de los nombrades “estudics de génerc’, que surgen = fines del siglo
XX, ofrecen nuevas campas de investigacion. Esta mirads, permite explicar todas
los fendmenos con rigar cientifics, desde una pestura ortica que propene hacer
evidentz la forma en que s= constuye sodisl y cufturalments la identidad de
hombres y mujeres.

En otras palabras, quicre decir la que para cada uno significa sar hombre o ser
mujer en una sociedad determineds, siends los diferentes contestos (familis,
escuela, colonia, trabsje y afras insfituciones) una influencis en diche construccidn
(Tarras, 2013}, Asi mismo, los cbjetives de s propuesta da génere som visibilizar
las diferancias histérico-cultursles entre los g&neros = identificer lss formes en que
éstss se perpetian, s fin de proponer nueves formas de convivencis més
quitativas (Torrs, 2015).

Ejemplo de esta visidn la encontramos en el estudic de Garcia-Andalete (2013)
cuando hace comparsciones de lss dress de |3 escals de Ryf  Entre los
S on i ias en el factor Credmiento Personal. las
mujeres alcanzaron puntusciones medias més altes en Relaciones Paositivas,
Drominio del Entorno, Credimiento Personal y Fropasito en la Vids, mienfras que
los hombres slcanzaron mayores puntuscicnes en Autosceptacién y Autonomis,

Por su parte, Lindfors Bemisson y Lundberg (2008) emplearon uns muestrs de
adultos jévenes suscos, en donde lss mujeres obfuvieron punfusciones
sigrificativas en o factor Fropésito en la Vids y en Relaciones Positvas, y las
homéres en Dominia del Entorno.

En la mayeris de lss investigaciones repertsdas ss tisne come objetve identificar
la ralscién =nfre &l bisnestsr psicolégica y otro coneepte, feniends resultadas
aspecificos perc sin bener una splicecién practics.

La utilidad del presents estudio. se fundamentd en la posibilidad de obtener datos
respecto a ésta poblacidn especifica v dar cuents de algunas sliemativas a las
desigualdades; asi mismo. s2 buscabs que los resultsdos ofreciersn una lines
para futuras invesfigaciones relacionadss al disefio de un programa de promocidn
del bienestar psicoldgico con una perspectiva de género an universitarios.

Por lo lanic, e objstve genersl de este estudio fus cblener los niveles de
bienestar psicolégico en uns muesira de hombres y mujerss estudisntes de uns
universidsd pdblics =n el Estado de México medisnte |= splicacion de la escala de
Bienestar Psicoldgica de Carol Ryff. Los abjetivos especificas, fusran |a bisqueds
de diferencias =n <l bienestar psicoldgios, entre hombres y mujerss, permitiends
tener dlsro los slementos necesarios pars un progrema de premocién del
bienestar psicalégicn dingide = =sa poblacian.

Se esperabe encentrar alguns variscién en s puntuaciones del bienestar
psicalégic, entre hombres y mujeres, i que las mujeres pu

més alto en Releciones Fositvas, Crecimienta Personal y Propésits en la Vida,
come lo reporten ofras investigaciones internacionales.

Método

Farticipanies

Los participantes fueron un fotsl de 330 (34.5% hombres y 85.5% mujeres)
estudizntes de una universided plblics del Estado de Méxion, siendo el 12.3% de
Biclogia (35.48% hombres y §4.51% mujeres), 15.3% de Psicologia [46.15%
hombres y 52.24% mujeres). 17.4% de Enfermers (22.03% hombres y 77.08%
mujeres), 15.0% de Medicina {35.18% hombre y 64.81% mujeres), y 15.6% de
Optometria {40.38% hombres y 54.81% mujeres). Los perficipantes se
encontrsban inscritos en 3 tumes: matutino (40.0%6), vesperting {46.3%) y mixdo
{3.8%). Respecto s Iz edad de Ios participantes la medis es de 2067 (D.E 2.4)

Procedimients de muesfrec

Se empled un muestrec no probsbilistico. por conveniencia.  Se asistié 8 los
=sslones de clsse de cada camera. se presentaron kas investipadoras y explicaron
&l objetivo del estudio. solicitsron = los profesores su colsboracidn para la
aplicacion de los instrumentos (consentimiento informado, hoja de datos generales
v escala de bienestar psicoldgico de Ryff)l. Una vez obtenids la sutorizacion, se
informd & los slumnos y se pidio la colsboracion.  Los parficipantes debian ser
alumnos inscritos en alguna camers s estudiar, sin importar el semesfre. Los
grupos fueron sproximadamente de entre 20 y 35 parficipantes.

Situscidn experiments!

El espacio en dande se llevd = cabo la investigacidn, fue dentro de Ias aulas de

dlases, se encanirsban sentados en sus respectivas bancas, con iluminacién y
i Los iales ufiizades fusran, I4pices v plumas, goma

de barrar, sdamés de los instrumantos de medicién impresos en hojas de papel.

Herramienfas/Materiales
Fueron emplesdos cuestionanios impresas an papel, 1épiz o pluma y gomas

Instrumantos y Aparatos
~Consentimients informads.

-Hojs de datos generales, qus nos permitié conocer los datos sociedemegrificas
com edad, s=xo, camers, semestre, tume, ete.

-Adaptacitn sl castsllans de |s Escala de Bienestar Psicolégico de Ryff (Scale of
Psychological WellBaing, SPWB), (Diaz. et al, 2008). Consts de 30 iems
divididos en seis sub L &na 083, i positives con ofras
personas con a 0.2, sutonomia con a 073, dominio del entormo con a 0.71,
propésite en la vida con a0.83 y crecimiento personal con a 0.88). Cuenta con seis
opciones de respuestas distibuidss en una escala tipo Liket (de 1
“completsments de scuerdo.” hasta § “completsmente en desscuerdo”). Los
nivelss de confisbilided reportados pars |as escalas de este instrumento oscilan
entre 071y 083

- Lap top MacBaokPro
- Programa SPSS Versién 21.0.0.0

Variables

- Bienestar psicolégico
+ Definicion conceptual: Aspectos relscionades &l funcionamiento positve de |2
personas, que comprenden seis dimensiones del individuo: Autoaceptacién,
relaciones positivas, sutonomia, dominio del ertomc, propésito en la vida,
crecimiento persanal. (Ryff, 1939) Lo anterior, considerando la etspa del desamolic
&n que la persona s= encuenira (Ryff y Singer, 2008).
+ Definicién operacional: Es de naturaleza cuantitativa, en escala de medicidn de
intervslo. De acuerdo a la puntuscién resultante de ls Escels de Bienestar
Psicalégico de Ryf.

- Génera.
+ Definicién conceptual: Concepto construide socialmente & partir del conjunte de
idess, cresnciss y representaciones que cada culfura ha generado con base en las
diferencias sexuales entre Ias personas (Dorantes. Tomes y Robles, 2013)

+ Definicion operacional Es de natursleza cuslitativa. en escala de medicidn de
nominal. 1. Femening 2. Masculing.

- Carmera
+ Definicién concapiusl: Se refiere a la li en |z cual sa
inseritos.
+ Definicidn i : Es de en escsla de medicidn de

nominal. 1. Psicologia 2. Biologia 3. Medicina 4. Odontologia 5. Optometria 6.
Enfermeria.

- Tuma
+ Definicién conceptusl: Sa refiere al tuno en el cusl se encuentran inscritos en la
universidad pars cursar su licencistura,

+ Definicidn Es de
nominal. 1. Matuting 2. Vespesting 3. Mixto

en escala de medicidén de

Disefio
Se empled un disefic descriptivo, entre sujetos o grupos independientss, con una
variahle independients

Procedimiento

Se hizo el contacto con profesores de las careras de ls Universidad, pars
explicarles los objefivos de la investigacién, se solicitd el permiso para en su
horario invitar 8 sus alumnes y parficiparon de manera voluntaria. Se les dic a los
alumnos el consentimiento informado, sl terminar, llenaron |z hoja de datos
generales y respondiercn los reactivos de la escala de bienestar psicoldgico de
Ryff. Las indicacionas para el grupe fusron como sigus: “Buenos dias. Somas
estudisntes de la maestria en psicclogis, con residencis en terapia familisr y
estames reslizendo una investigacién, para le cual les pedimos su spoyo. E1
abjetivo de la i 5n es conooer la percepcidn de los itarios respecto
& su bienestar psicolégica. su parlicipacién consistir en contestsr una hoja de
datos generales en donde viene su edad, camera, semestre, efc. ademés de un
‘cuestionario. Su informacidn serd estrictamente utiizada para los fines del estudio
y tratada en forma confidencial. Mo existen respuestas comrectas o incomectss,
z0lo les padimos que contasten una vez cada reactive, que bo hagan de menars
individual y que sus respuestas sean lo més sproximadas a lo que ustedes opinan.
Si tienen alguna duds pueden preguntamcs’  Despuds de terminar las
aplicaciones se hizo el vaciado de detos y el analisis de los mismos, para plasmar
los resultados.
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Resultados
Tomando el cuenta que el objefive principal del estudio es describir f bisnestar
psicoldgice de los estudianies mediante |z escala de Ryf. a continuacidn se

presenta Is tsbls con los i con Ia total y per
subescalas del instrumante epllcede = Ia muestra (tsblz 1). En la que se pusde
observar que la on mayor puntusciin es la de ia con una

media de 3433 [DE. 5. 35) sequida de crecimisnto personsl (X 3295 y DE.
5.52), y la que obiienen menar puniuscién es la de relaciones posilivas con uns
media de 26.13 y una D.E 5.87. En la punfuscién totsl del instrumento (X 178.85,
DE. 27.31) indicé que |a media se encuentrs en un 75.00% de ks punfuscicn
midma.

Estadisticos descriptivos:
Tabia 1

yiomai
gl instrumsent
B

3 i} TG

Relaclones Posliivas 0 a6 26.13
Autonomia i 48 3433
Dominio del Enfomo 13 36 2724
Crecimiento Personal 15 42 3295
Propoaito en 12 Vida & 38 2796
Totsl 74 733 17665

Se realizé una comparecién entre los grupos hombres y mujeres, en busca de
diferencias por género en las dimensiones de la escala de bienestar psicolégico,
medisnte la prusba T de Student para muestras independientes. Se encontré que
las medias son muy similares, variande de enfre 28.15 & 35.38. Asi mismo se
observe una diferencia significativa (035) entre los hombres y las mujeres en la
dimensitn “Autonomis” del instruments. 1o cual significa que los hombres tienen
més actitudes pesitivas hacis si mismos y tienen una mayor percepcién de tener
relaciones positivas con les oiras persones. En lo que respecia a les oiras
dimensiones, no se obtuvieron diferencias significstivas, tampeco en el fotal
global. (Vertshls 2).

1212 T |

Escaln Wueres | g
X DE. @ | pouatersy
Autoecaptacion 2688 5497 118 Era) 247
Releclones
Pos 2615 537 2612 @12 044 325 965
Auvfonomia 3538 604 3a7e 6.60 m 3z3 035

Doy 125 | 487 | zas | siz | oz | am 738

Cracimiento
i as0 | 813 | 3zer | a1 | 128 | am 200
Propostoeniavida | 5c 0y | s | 27as | a3 A2 | axs 200
Total 18047 | 2405 | 17508 | 2867 | 160 | 285 18

Come se menciond anteriorments, un eje central del anélisiz es la diferencia de
género, por Io gue se presents a confinuacidn una divisidn de los datas por género
v & la vez. por tumo. En la tabla 3 se presenta la media y desviacién estandsr que
obtuvieron los hombre y mujeres en cada subescala y en el totsl del instrumento,
pero & su vaz, dividido per tumo. Haciendo una comparscién entre género, las
puntuacicnes de media son relativamente similares.

Tabia 3. Madla estandar o¢ la i e RyfE.
tamanda an cuants ol fums y & su vaz, énere.
Matuting
Esaalas
Hombre Hombra Mujer
x e = e = £
Automveptzolén | 290E | 45 | 2704 5 55 2062 656 2038 Bar
Reisolonet s | Em | 28 FI] 530 A1 Bag
Pactivas
Autanomia w35 | 4ss | el (X0 Er] a7 EErT] [
Domindo  del| 276 | 460 | 2738 | 508 | 2763 | 46D | 2681 | 522
Entoma.
Cracimienta 3464 | 488 | 3281 | 566 | 0243 | 620 | 2240 | 5E6
Parsonal
Propdeifo en | 2326 536 | 2830 824 72 641 27.38 859
1 Vida
atal 8531 | 2085 | 1765 | 2743 | 17640 | 2622 | 17235 | 3080

Siguienda con e abjetva de conceer el bisnestsr psicalégicn por génera, 32 ve en
la tsbls 4 los resultados de ls prueba T para grupes independientss, Los
resultsdos muestran que evisten diferencias significafivas en los hombres de
acuerdo al tumo en donde estdn inscritos. les diferencias se observen en |z

i&n (0.27) y en s de craci parsanal (0.28). Por parie
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de las mujerss, no existen diferenciss significsiivas  en ninguna subescsla o
total.

Tabia = Ty i giners dentro der
urme.
Hambras
Ecosle
t @ L] t a £l
Autoseeptesion 233 oz | am 1 05 ar
Rstasianes Focitivos 142 10z 158 a1 08 838
Autonomia 147 1o o 50 206 5a3
Dominio dsl Entorma a 100 71 750 304 a3
Craolmésnta Perconal 23 102 g 507 04 613
Froposito am la Vida 162 o4 108 546 206 345
Totnl 182 = oz 1.028 = 05
Discusidn

En &l presente estudio se esperaba encontrar diferencias en las dimensiones de
‘acuerdo al género. congruentes a o reportado por  Garcis-Andslete (2013). en su
trabsjo con estudiantes de diplomado espaficles, guien reportd mayores
purtuscicnes en les mujeres, en las subescalas de relaciones positives,
crecimiento personal y propésito en la vids,

Otra igacién que reparts diferandiss en las iones de las escalas de
Ryff fue la de Zubista, Morstori y Femandez (2012), en su ertioule “Bienestar
subjstive y psicosodisl: explorando diferenciss de génerc’: entre sus hallazgos
mencionan que las mujeres sa perciben con més hebiidades pars desamallarss,
no asi an relaciones positivas

Estos datos difieren con \os obtenidos en el presente estudio. ya gue no se
encontraran di i ificativas en estas

En estz senfido, ls nics dimensién en ls que se idenfificaron  diferencias
sigrificativas fue ls subescsls de sutoromia (031). teniends mayores
puntuaciones los hombres. Esta subescala nos dice que los varones censideran

posesr autodaterminacion y ne pisrden independencia ni suterided persenal, esto
=i coincide con |s investigacion de Garcis-Andalete (2013).

La escals de bienestar psicoldgico de Ryff refiere que entre mayores sean las
purtuaciones fotsles o de las subescales, mayor bienestsr psicolégico se
presenta Los resultados muestrsn que las medias de las subescslas y del total
estén més cercanss a la ion maxima. > en la de
crecimiento personal al 73.45% de |2 puntuacidn méxima. ¥ en genersal, no estén
debsjo de T0%. Lo que nos dice que el bienestar psicoldgice de los universitarios,
== encuenira en los rangos sceptables de todss las dress. Esto se puede vincular
con un estudic que reporta que los jSvenes adulics puntian mayor en ciertas
escalas (Lindfors, Bemisson, y Lundberg, 2008).

De scuerdo = Garcia-Andalete (2013), el propic origen tedrico del modelo de Ryff
brinds pocas idess acerca de las diferencias enfre hombres y mujeres. Este
mismo sutor, sefisla que en otros estudios se han encontrado resultados
contradictorios & este respecto

Ejemplo de lo anterior, son los estudios de Zubieta y Delfino {2010) gue indagaron
en |z relacién: safisfaccidn con ks vida, bienestar psicaldgico y bienestar social
omo indicadores de salud mentsl y entre sus hallszgos sugieren que las mujeres
posesn mayor capacidad de establecer metas vitsles, sentide de sutodireccién,
persistencia en el cumplimiento de cbjefivos y la creencia de que la vida fiene un
=zentido (propdsito en la vida). Ofro estudio es el de Yafez y Cérdenas (2010)
difiers en sus resultsdos y concluye que son los hombres quienes puntian mas
slto en la dimensién de propésito en ls vids. Cabe sefslar que estos sutores
sbordsron el bienestsr psicolégion en uns muestrs de 108 inmigrantes
Sudamericanos, como parte de un estudio de estrategias de aculturacidn. Por
dltime |z investigacion de Massone y Urgquijo (2014) reporta que las estudiantes r]e
la Universidad del Mar de Flata, Argentina, una mayor

de crecimiento personsl que Jos hombres.

Conclusion
Los resultados de Is presente investigecion, congruentes con lo reportsdo por
Garciz-Andalete (2013), refiejan la i de afinar las i igacit sobre

&l bisnestar psicolégico s fin de conseguir uns mayar congruencia.




Seriz de utiidad en futuras investigaciones considerar un mayor ndmero en la
muesfra e incluir mas de una sede universitaria, ello consideramos serfs la
principal aportacion del este trabajo.

Por ofra parte, considerames que tanto por la dificultad de |a naturaleza subjetiva
del bienestar psicolégico. como por su reciente exploracién, ain existe una falts
de uniformidad en los hallazgos presentados en la literatura

Asi mismo, las escalas del bienestar psicolégico de Ry, comprenden un
instrumento de autoinforme, por lo que es importante considerar que, el contexto
en el que se aplicd el i . es de ducativa en un nivel
i i o que ir la de gus éste sea respondido
obedeciendo s los principios de la deseabilidad social.

Otra cuestiones relacionadas = las limitacicnas de esta invesfigacion, son tanta la
localidad como el ndmero de la muestra. Es posible que debido s esta razén, las
medias obtenidas en las subescalas se encontraran tan praximas.

Por dttimo, i que existen di ias entre las po
estudiadas de acuerdo al pais de origan. ye que a este respecio se cbserveron
discrepsnciss entre los estudios consultados. Lo que podria ser explicado, desde

una perspectiva de géners, con las ¥

socioculiurales de cada localidad.
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- Reporte de investigacion cualitativa.

Se gener6 durante el tercer semestre de la maestria como parte de una materia,
en ese momento estaba en la estancia académica y por ello se reporta lo realizado

en la materia cursada en la Universidad Santo Tomas, Colombia.

&8 Universinap Santo Tomas

PRIMER CLAUSTRO UNIVERSITARIO DE COLOMBIA

DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD
FACULTAD DE PSICOLOGIA
MAESTRIA EN PSICOLOGIA CLINICA Y DE FAMILIA
SEMINARIO DE INVESTIGACION-INTERVEMNCION 11

DOCENTE: DORA GAITAM
ESTUDIANTE: FABICLA GABRIELA RODRIGUEZ CAND
‘CORREQ ELECTRONICO: fabiclarndniguez{@usantotomas edu.co

l'Construccién de sentidos de vida desde la intervencién clinica
sistémica compleja con una joven consumidora de sustancias
psicoactivas (SPA) y su familia”

Un tema gue sciuslmente es de importancia & nivel local, necional y hasis
intemacional es el consumo de i i i siendo
preccupante desde una perspectiva de salud. sungue también estd vinculado con

otros sspectos como es ks préctica de conductas ilicitas como el robo, & tréfico de
sustsnciss. sbusos, y tsmbién, los efectos y pardidas = nivel personal y familiar
como =2 ha reportado en sigunss investigscionas (Anderson, Kaner, Wutzke,

Wansing, Grol, Hesther, ot al., 2003].

Se hs identificado que una poblscién de interés respecto =l consumo de
sustsnciss psicoactivas son los sdolescentes y sdultos jévenes, porgue por lo
genersl es |a edsd en donde comisnzan & consumo de sustsnciss. Algunos
adolescentes puedan consumir en slpunas ocssiones, par curiosided y salo por
probara, pero ofros pusden llager & estsblecer un consume excesivo o incluso
uns adiccién (Mufia y Flores, 2004), lo cusl ha llsmado mas la stencién s los

departamentos de sslud, tsnto necionales como intermnacionsles.

Re.gewerds & informes intemacionales s identifics que los sdolescantes zon I
poblacién més vulnersble pars el consumo de sustencies psicoschives y que
camienzan con el consume de sicohol y marihusne (Affare, Vizquez, Fiamo,
Mufioz, Redriguez, y Gerefa, 2014; Mational Institute on Drug Abuss, Z008).

Haciendo un énfasis en Colombis y en especial con Bogotd. de scuerda s las
encusstss nscionsles y locales e reports que s edad de comsumo més
preocupsnte tamo en sustanciss legsles (slcohol y tabaco). como ilegsles
{marhusns y cocains), estd en el rango de 18 3 24 sfis, seguido de los de 25 2
34 sfios (Estudio Nacicnal de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombis,
2013; Politica piiblica para Ia stencién y prevencidn del consumo y ks vinculscidn &
la oferts de sustsnciss psicoactives en Bogotd D. C., 2011). Tendiendo en Iz
poblacién de Colombis una msyor incidencia s eses edades, lo cusl requisre
mayor stencién en los adultos jévenes en buscs de contramestsr, disminuir &l

cansumo o la pesible presendia de ia s

Al ser un tema de intarés piiblico y gubemsmentsl, sa pueds hablsr de un trabsjo

axense en cusnto a ls prevencion y stencién. En genersl, s= hs visto que los

a nival son p vinculados con el sspectn
médico-biolégico y I plansaridn del tratamiente de scuerdo con el indniduo, a5
decir, &l ratamiznto es indicada y exclusive para cada persens, principaiments en
terapia individual y de grupa (NIDA, 2010). Uns aportacién que se idenifics de las
politicas piblices en Bogotd en el 2011 respecto =l tems es |a sperturs & oiras
perspectivas de intervencian, que se vinculen con un modelo mulfidimensionsl y
camplejo, ya que proponen el scompafismisnts médics, juridics, peicolégico, con
perspectiva cognitivo-conductusl y sistémico, y una visién sosioculturs], ofreciends

asi una visidn integradara y amplis.

Dentro de los o nes existen sguellos que desde
el anfoque sistémico s2 hen interesade en conocer ka dinémice relecionsl que ==
geners en personas consumiderss de sustancias y sus diversos sistemss de
interaceian, pars lo cusl, s han resiizads diversas investigariones que se enfocan

n canacar y fratar de entender fanto lo que susede en ls persona que consume

sustenciss psicosctivas junto con las personss que le son significatives; el pepel
que juegs el terspeuts y fodas sus concepciones, cresncias e impresiones
conforme & diches personss (Ledn, 1988) tsmbién e han preccupsdo por

estudiar las namatives que se constuyen entrz los ideres, sus familis, y las

instituciones qua se encergan de s implementscién del fratsmiento (Sénchez,
1000) =si como la identificscién de namstves del consumidor que pueden
cristalizar, mantener, movilizer o transformer ls problemética (Garzén y Riveros,
2000).

Siguiendo las sportaciones de los planes de intervencién propuestos en Bogoté en
& 2011, pars el presente rabsjo se pretende emplesr una visién compleja, Io que
quizre decir que integrard diferentes elementos, coma lo menciona Morin (1883),
la complejided retoms |s integracidn de diversas &reas del saber y de disciplinas,
para entender un fenémeno. En este case s intervencién del fendmeno del
consume de sustanciss psicoaciivas desde Ia Piscclogia Gompleia implics infegrar
los elementos fisioldgicos, bioquimicos, culftursles, socimles,  polfticos,

ecalbgi yor que se interconectan y

‘configuran uns situseién, qus en este caso se connota problamétics

El gran sporte &l empiear ests visién es se puede fomar en cuents las
carscteristicas individusies de la persona que consulta y lss del terapeuts, y = la
vaz, todes esas cerscterisfices relscionsles qua construyen enire ellos como
aquellas que dan cuents de ciros. Ests spuests se hace porque como se habiz
mencionsdo enteriorments muchos de los tratamientos de infervencién para el
consuma de icoactives (SFA) han sido estudisdas y sdlo

tomando en cuents el sujeto, principaimente Io que implican sus caracteristicas
individusles. Ademés, la mayoris de los enfoques en Fsicologia fraten de
encentrar I8 causa y el origen. es decir. emplean uns epistemclogia finesl. lo cusl
ha sido un problema pars Is intervencién peicoldgics, porqua no fomsn en cuants
todas las posibilidades y elementos que se pueden estar enirelazando para la
comprensién e intervencidn del problems, dejendo ssi 8 la persona que consume

las SPA pomo el problema.

De esta maners, ests posturs deste el enfoque sistémico es una invtscion =
cantar con ofra perspeciiva para esta problemética social y de sslud, en ls que. al
mantener uns visidn amplis y compleja, permite s los profesionsles de I sslud
conooer ofras sltemsatives en el caming de | intervencitn & recomer que pueda ser

més fructffara en busca del bienestar de la persona y su familia.

Ahora bien, el enfoque siztémico ha tenido diverses escuslss gque plantean
i jias, hipdtesis y er = del consume de SPA La
cusles han dado diversas sportscionss y puaden ser integradas con 1a infencién

de retormar los diversos focos que han heche & sus spuestas interventivas.

de las escuelss si

Se prasents & continuacién, sigunas

+ Escuels estratégica:

Uno de los principsles reprasentantes es Haley (1878). & propone que existe una
pauts intergeneracional, que es Is coslicién entre uno de los padres can el hijo (F1)
2n contra del otro progenitor, dicha pauta debe ser rots. asi que | infervencidn del
terapeuts debe hacer una recrpanizeciSn congruente pars la emancipacién del
joven. Debemas recordar que uns de las spuesias de Haley es la imporiancia de

jerarquis dentro del sistems familia y &l cumpliniento de sus papeles.

Las estrategias empleadas van relacionas principsimente con intervenciones
paradéjicas, gue tengsn la intencisn de romper ess pauts de maners conductusl,

porqus & =u vez s modifica la relacién.

La invencién que Haley (citade en. Ochs de Alds, 1995) menciona se divide en
tres fases:

1) El ferspeuts se hace carge de la situscién, teniendo contacto con las
institucionas involucradas y buscands que el joven vueivs a la dindmica
dentro de | familia.
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2) Se espera gue se establezca de manera concrets y operacional los cambios
que esperan del joven, sin shondsr en las diferencias entre el matrimonio,

=8I0 se tratars del hijo y lo que esperan logrs o que & hsgo,

3) Que busca el desligue de los padres con el hijo para que busque nuevas

relaciones  independencia del joven en Ia relacién

* Escuels de Terspia Breve dirgida a Soluciones.

Esta ascuels hacs un énfssis en ks importancia de la extemalizacion del problems,
maneja a importancia de tener objefives clarcs y los indicadores que permiten dar
cuents dal cambio. Integrando nuevas probabilidsdes de solucién, y no quedarse
con lo que la familia ha considersdo hasta el momento, porgue ellos hacen una
Ginica descripcion y explicecion de lo sucedide, en oirss palsbras, se le da spertura
a ls existencia de nuevas oporfunidades dingidas s las diversas posibilidedes de
soluciones.

Las principales técricas del modelo son: las redefiniciones, connotaciones
positivas, metaforas, taress directas, ordalias, taress paraddjicas y rituales.

* Modelos sistémicos constructivista:
La propuesta va enceminada & que el sujeto y la familia tienen significados
compartidos no solo secuencias conductusles. Se foma en cuents los mitos

familias, las premisas o sistemas de ies famili que dan igs &

las conductss sintornsticas.

Siendo =l i dirigido & las lidades, los =i l=

infegracién de ofros miembros, no solo ls familis, que comversen scbre el
problems, slejindose de las posicionss de poder. Uns de las estraftegiss

emplaadss =5 el gnupe refiexivo

Retomands |a importancia de los aspectos individusles y relacionsles, podemos
dedir, que, para un sbordsje compieie, € presente trabsio tomard en cusnts todas
los elementas anteriorments mencionsde, pero que se hars un énfasis espacial
en- Ia dindmica refacionsl en | familis, el sentido de vida de los consumidores y ls
construccién de género relacionada con o consumo da SPA.

Por lo anterior, para el presentz trabsjo de investigacidn-intervencidn se

plantzaron dos cbistives.

El chjefivo interventivo fue comprender y manilizar la dinémica relacional en sus
diversas redes, en especial ls familiar. que pusden estar organizados alrededor

del consumo de SPA. buscando uns ia en la

jerérquica v externalizando el problema del Pl esto & frawés de un proceso
terapéutico en |a IPS de la Universidad Santo Tomas.

Objetiva investigsive fue comprender los sentidos y significados de las
construcciones de sentidos de wida, la consfruccidn de género, los wvinculos
significatives, |a individuscién y =l cansumo de SPA de una joven consumidars ¥
de su familia 8 través de un esfudic da caso Unico con andlisis semidtico del

discursc.

Metodologia

Se reslizard una i i de cora i desde una

sistémica compleis constructivists-construccionists crientada = la investigacian-
intervencién, ls cusl, retoms ls refledbilidad. lo contextusl, lo temporsl y Is
cibermética de segundo oren, convirtienda sl investigadorinterventor en parte del
sistems ferapéutica.

La metodologis especifica seré & través de un caso Gnico, el cusl permite

wislumbrar caracteristicas especificas de los vincules y todo lo relacionada con un

parlicipante.

Se pretende reslizar 7 sesicnes, las cusles dependersn de los datos obtenidos,

‘a5l coma del proceso y evolucidn terapéutico.

Contexto de intervencién

Se realizardn las sesiones en los consultorios de la Universidad Santo Tomés, que

brinda Servicios de Atencidn Psicoldgica IPS. Es un ceniro de servicios

psicalégices que cuerts con psi ¥ en

por docentes supervisores de lz misma universided. Cusntzs con 40 afics de

tradicién y es distinguida por la Secretaria de Salud de Bogots, al habilitario como
IPS en =l 2003, y certificado con sello de calidad por el ICONTEC.

Se emplea la terspiz sistémica y ecoldgica desde la perspective compleja,

‘constructivista y construccionista.

Las sesiones fueron antes de &l proceso Autico. pero
existieron modificaciones en las sesiones de_pcusrdo. 3 las emergencias de las

zesiones, siendo 2l final 7 sesiones efectives.

Participante
Fue una familia consultante compuests por Ia joven de 18 afios (P1), & padre (P),
la madre (M} y como invitados |a hermana mayor (L) y una amige (K).

Asistan a |2 IPS con el mofive de cansumo de SPA par parts de la joven

Categorias de analisis

Dindmicas vinculares asociadas a los significados scbre el consumo de SPA.

Sentidos de vida en relzcidn con el género de |a joven consumidora de sustancias
y de su familia.

Sentidos de vida en relacidn con la individuscion de la joven consumidors de

sustancias y de su familia.

Disefio de escenarios
A
proceso terapéutico con el consultante. Cabe destacar que podrd ser modificada,

que son ls plansscién del

== divarsos.

esto dependers de los cambios o lo emergido en cada uno.

El disefio de sesiones es una elaboracidn y planescidn de las sesiones, se decide
poner un nombre que ses represenistivo del objefivo dento de sesidn. se
establecen los participantes dentro de la sesidn; s= plantes un objefivo o més por

sesidn; siendo que dentro de ese abjstv habré temss foco que permiticén ks guis

de |z sesidn, las cusles estés relscionadas con preguntss orientsdoras, es decir,

permiten preguntarse &l terapeuts scbre el abordsje de los focos en sesion: se
maniiene una hipétesis referente a los objetivos y lo que se cree que pude explicar
la situscidn del consultante y su familis; s plantes psso & paso sobre cdme se

llevara = cabo I sesién y los ¥ s i fuos

de los cuzles 52 hard mano 2l terapeuts para dichas infervenciones.
Cada sesién estd planteada de la misms forma, cambiando el titule, objetivos,

I las y guia, ya que 1
de la sesidn.
Escenario No. Sesicn 1
Nombre ‘Conociendo 8 un desconoci
f:""l":' = Gonsultants, parejs y terapeuta.
Formalizar el proceso administrativo para dar aperturs a la
historia clinica, firma del consentimiento informade.
- Idenfificar la estructura familiar de los consuliantes.
g"F"‘;:E' Conocsr lss expactstivas sohre e proceso terapautico de

los asistentes.
Negociar metas/objetivos terapéuticos con el sistema

Significado del problema para cada miembro de la familia
que asista al encueniro.

Intentos de soluciones fallidas sobre el motivo de consults
Foco {consumao)

Actores o instifuciones que pueden estar presentes o
involucrados de primera instancis en la historis de

consumao.

La estructura familiar desasjustada responde a las
Preguntas necesidades de cada miembro de la familia y a las
orientadoras axpectsfivas enfre |z familia y el PI, en una situscién de

‘consumo de SPA por parte de un miembro de |a familia.
Probablemente los miembros de la familia que asisten a
sasion son los que fienen mayor involucramients con el P,
manteniendo una estructura familiz da

Hipotesis | sobreinvolucramiento. Ademés, es probable que I famika
Ordenes de -
L haya realizado intentos de sclucian y sean fallidos, los
Comprensién t i
cuales han el anexando la

de ciras personas o instituciones que han estado en
«contacto con el tema.
“Se hard |a contexdualizacion del espacio teraputica: se

Proceso
Interventivo a hars la presentacion del terspeuta frente & los




desarmrollar

consultantes, se hard el encusdre scbre s forms de
trabajo, s enaré el consantimiento informada & iniciard
con |a grabacidn

*Se hard el proceso evaluative: se hard una primers lectura
del problema, tormando coma focos ks estructurs familiar,
los infentos de solucidn fallidos, las expectativas del
sistema consultante y &l planteamiento de objetivos
terapéuticos.

“Ciarre da sesién: se haré un pequefo recopiledo de fos
slemantos esencisles dentro de la sesiény se hard ls
propuests de los actores pars s présima s=sién

“Reslizar el registro de instrumentos.

En cusnto termine Is sesién se intentard comenzar con &l
llenade de historia clinica y més tarde s hard el protocal
personal & interventivo

Eatrategiasa.
Imnrlementac

Preguntas para conocer Ia estructura familiar
Me gustaria conocerlos a todos ;me podrian decir sus
nombres, suedsd, a qué se dedican?

Preguntas para definir &l problema:

Cul es el problema que los trae a sesién?
£Pars quién es un problama?

£Por qué es un problema para 7

Preguntas para conocer los intentos de solucién:

Algunc de ustedes he hecho pars solucionar el problema
que los frae a consults?

£Qué han hacho pars solucionsar o cambiar b situacian?
£Alguno de esas soluciones les sinid, sungue sea de
manera temporal?

Preguntas pars conceer las expectstives del sistema
consultante:

¢Qué espers ablener cads uno del procese terapdutico?
£Qué esperan chtener como parsjs de este procesa?
Coma familia qué les gustaria cbtenar del procese
terapéutics.

Preguntas para los objetivos dal proceso terapéutico:
Después de o gue me han dicha o Qué metas nos vamos &
poner para este proceso?

£CAmo nes daremos cuenta de que hemos llegado & esas
matas?

Escenario No.

Nombre

Participantes

IActores

Sasitn 2
"Muestra familis'

Consultsnte, familisres y terspeuts.

Obijetivo del

Escenario

‘Caonocer a los miembros de ka familia y la pauta de
interaccidn en tomo 2l consumo de 5FA dentro de la
dindmica familiar.

Comprender |a dindmica familiar cusndo no se presenta el
tema de consumo de SPA o del Pl

Foco

Roles en la familia

Pautas de interaccidn y tipo de comunicacion entre los
miembros de |a familis.

Significados y sentidos de los miembros de la familia sobre
la dindmica relacionsl

Preguntas
orientadoras

:Cudl e la pauta de interaccian de la familiz ante |z
avidencia del consuma de SPAT

£ Cudl seré la pauts de interaccidn de |a familia ante ofros
eventos que no se relacionen con el consumo de SPA o
on la FI?

rq;slr:e serd Ia participacién de los padres en relacién con
a

Hipétesis |
Ordenes de
Comprension

La organizacitn familier puede ser Una exphcacion al
‘consumo, donde s& puede presentar un padre
sobreinvolucrado y obro periférico, siends & consume &l
mavilizador de la dindmica relacional, spareciendo un
mayor invalucramiento de ambos padres. Lo que implicana
que la desaparicion del consumo podia volver & la
dinmica relacional pravia (sobreinvalucramientoiperiferia),
lo gque contrasta con las formas como Se espera gue sean
los papss al cuidado de la hija.
Pedria compranderse que el consume de sustancias por
perie de la joven puede ser entendido como un sentido de
vida dentro de I3 retacion familiar. elements que pusda
estar siendo mantenido por kos padres y & ka vez por la
joven, sentidos que no necesariamente se espera que se
establezcan en Is dindmica relacional de las familias.
Las pautas de interaccién en familias con consumidores de
sustancias reflejan ls pauts adictiva en diverses
situaciones, no solamente alredador de los eventos
vinoulados con el consume, ya que es su modo de

izaciin familiar.

Proceso
Interventivo a
desarrollar

*Se inicia la sesidn retomando los elementos, reflexiones o
logros de |2 sesién anterior,

*Ze explica a la familia que se realizard una actividad,
llamada “marco familis”, que consta en representar a los
rriembros de |a familis en una cartuling a través de post its
donde ellos mismos van a acomodar sus posicicnes (se
retoma un poco s idea del familiograma, pero construido
por los consultantss)

*Cusndo |a familia tenga reslizads la formacién de ls
familiz, se harén pregunias dirigides sl rol que cada uno
ajeroa an |a familia y ks dindmics relscional. asi coma al
papel que el ofro cumiple en la familiz, ademés de la
comunicacidn entre ellos

*Ee dirigirs la conversacion hacia los eventos vinculades.
con el consumo y de nuevo el papel que cada uno tiene en
2585 situaciones, se indagars para conocer otros eventas
familiares no asosiados con el cansuma y se reslizaran las
mismas preguntas. Comgprendisndo fa postura de los
consultantes, se mantendra una postura del terapeuta de
neutrslidad, buscadc aliarse con unas y otros para
reconocer v validad cada experiencia

*Ciemre de sesidn: Se pretenders retomar las
comprensicnes de la familia respecto a la dindmica
familiar, retomandclos pera hacer un resjuste de los
objetivos. Ademdés de hacer evidente el cambio relacional y
‘comunicativo que ka familia espera ante lo gue sucede. Se
pretende que el ciere de sesidn no necesariamente sea
con relacion al consuma, sino ala dlnamlca familiar.
Proponiendo ver en la préxim sesién & Is P, permitiendo
conocer més elemantos de su vida

{Los préximos escenarios son con la Pl respecto a sus
redes y emplear la enirevista de motivacion sobre el uso de
sustancias)

Eafratagiaz o
Implemeniac

*Ee emplears la construccian del “marco familiar” como
dispositive, con ks intencian de gue la familis chearve da
manera grafica a su familia, relaciones que mantiene y al
rol que juega cada uno de ellos, al ser reslizada en grande
e pretende tener un efecto mayar.

*Unz de lss spuestss denfro de |z intervencién es la
connotacion positive, en esta sesidn serd dirigida & la
blsqueda de recursos de |z famiia dentro de las
sepuenciss intersccionales develadss para promover la
movilizacién del sistema.

‘Den[m de |z sesidn se apostard a las preguntas cln:ulares

ertes  que permitan generar ssas  nueva
wmprenslones de la dindmica relacicnsl, serd una
estrategis que trasciends durante toda la sesicn.

Preguntas guia de acuerdo con cada faco
- Roles:

Platiquenme un poco qué papel fiene cads uno en la
familiz.

;Cusl cresn que es al papeliral de
i Todos estdn de acusrda?

;Estoy de acuerdo en ls maners como — cuents que es
&n la familia y con lo que yo percibo?

en | familia?

Pautas de interaccion

£Qué pasa cuando se presents esta situscidn con

Nathalis?

Quién es el primero en hacer algo?

£ Quién ni cuenta se daria de lo que pasa?

£0ué hace Nathalia con Ia rescién que mancionan de
?

7Qut hace, pienss, dice o siente cada miembro cuando se
presenta alguna dificulted en la famikis, retomande
consumo y oiros eventos?

‘Comunicacién
i5e hablan de ese tema enire ustedes?
£ Cémo son ustedes cuando hablan sobre X tema™

Escenario No.

Sasitn 3

Mombre “Mi construceion = través de las SPA”

mﬂ’:’“‘ Consultsnts y terapeuta
‘Comprender gué significades y sentidos tiene para la
wnsullxnle el consumg de SPA, perm\llendu vmwlarlo con

Am la de de identid: dividy ylos

Objetivo del senidos de vida.
Comprandsr Ios efectns qua tiens &l consuma de SPA en
Ia relacién con sus padres, hermanas, sbuels, tias, amigos,
wolegios y ofros de |a F.
Significados y sentidos de la SPA en los diversos aspectos
de su vida.

Foco ‘Canstruccitn de identidad & individuacidn vinculads con las

SFA.
Sentidos de vida de |a consultante.
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1es fish que.
‘consumo de SPA.
‘Ventsjas y desventsjas que be ha traido &l consumo en sus
relacionas.

1y |as gue no, el

las iones de de
respects &l consuma de SPA favorecen quE contindie con

dejado las SPA & la consultante, en el ofro circulo 52
pondrén las cosas negativas (desventsjas) y entre los
circulos o los espacios fuera se pondrén las cosas que no
ha identificado la consultante en que cmculn colocar

parie dela i para

consuma)

¢Les vinculacionas y significacionas dadss por s culturs

han incluido de maners pora que el joven

Preguntas el consuma?
orientadoras <El proceso de identidad, individuacién y los senfidos de Preguntas guia de acuerdo con los focos:
vids estd &l consuma de la joven?
Los significadas y sentidos que |2 joven le ha dado al Significados y senfidos de | SPA-
consumo de SPA incrementan la pasibiidad de confinuar &Qué sigrifica para ti consumir marhuana?
con el consume, siendo perle de su procese de identidad, £Pars qué consumir?
Hipéitesis indriduacian yio de su procase para darie sentidos & la
Ordenes de vide. por ello, implics construccicnes persanales y Construccidn de identidad, individuscidn y sentidos de vida
Comprension relacionales mayores que el hecho de |a adiccidn &El consumir t= ha permitida saber més da 7
fisiclégica o por rebeldia. £5i #i no consumieres podrias seguir siendo 137
Abra algo que el consultante preferiria chvidar o evadir ) .
{reslidad) porlo que prefiere el consuma de sustanciss? Sensaciones fisioldgicas- .
*Sa inicia la sasitn ratomando SUs IMpresiones, efactos o &Cuéndo consumes SPA que sensaciones en el cuerpo
reflexiones de s activided del ‘marco familiar. experimentas?
*Se le expone a la Pl el objefivo de la sesin "es conocer \entsjas, desventsjas e inciertos-
todo aquellos que te ha dado el consume, de diferentes Segurasmente &l consumo de SPA te debe dejer sigo. yo
P— me imaging sing ne Io harias, pero de eso que te deja squé
Se reslizard una sctividad llsmads *; qué me dejss™", pedris ser positive o buenc, ;qué podria sermalo o
donde se plasmarén las ventsjas, desventsias e inciertos negativa® ;¥ habed slgo que te deje el consume que no
que ke han dada s SPA 1 2 consultante en su vide. sepasendindeponerc? 0 090 |
Al tener casi i |= actividad se ira ',' l=
conversacitn = los focos, permitiends espacic s les
Proceso emergencias en |s conuersacin <o No. e d
Interventivo a Haclendc énfasis durante |z seswon 8 |os senfidos y Nombre " QuE == siente? ;En qué me ayuda?"
para su itn de identidad Parficipantes
individuscian y sentidos de vida. IActores Consultants, y terapeuta.
- - L Comprandar qué significado y santido tiene para ol
“Se ratomarén aspectos bésicos & individusles (como Objetivo del consultanta el consumo de SPA, permitisnds vinculara can
vl I y ! * . pero se irs = Escenario Ia posibilidad de busqueda de identidad y la necesidad de
Visuslizar las relaciones. sslir de la reslided, 5 dar sentidos de vids
“Cizmme de sesitn: se espers construir Un menssje d lo Sesaciones quep 1 &l cansuma de
habledo, pero probablemente serd encaminado a hacer - X .
&vidents Ia prasencia del consumo en sus relscion=s y &n Foco gwgg:bﬁslandsos y senfidos de Iz SPA en los diversos aspectos
E:::::::ﬂe:spz"zy:::;r:hei:‘em dande & consume Relsciones gue le ha traido el consumo de SPA.
: oy - z o £Las construcciones de significados del consultsnte
Eaftgings, | oo prieer |a aclivided ' Ous me dejs?, que cansian Preguntas respecto sl consume de sustanciss favorecen que continde
jjar en una hojs de papel des circulos, 0 de una 5 :
Imelemenia se pondén las cosas positivas (ventsas) que le han ErETELTEE can &l consume de 2ste? ) o
E| proceso de identidad y del sentide de vide esta
permeando &l consumo del joven? «contindge con el consumao?.
Los significadas y sentidos que el joven le ha dado al Probablemente la construccian que se ha ido formando el
Hipétesis / consuma de SPA incrementan |a pasibilidad de que lo deje Hipétesis / consultante respecta al sar hombre esté relacionado con el
L "“’?:;5* siendo parte de su proceso de identided ylo de su proceso Ordenes de consumo de SPA y sobre su papel dentro de |a familia. lo
Eaid para darle sentido a ls vids, par ello, imgiica Comprensién que dificults el dejar de consumir SPA, ya que implicaria
Comprension N .
construcciones personales y relacionales mayores gue el dejar una parte de su ‘como hombre.
hecho de la adiccidn fisiclégica o por rebeldia. *Ze inicia la sesidn retomando los elementos e impactos de
*Se inicia |a sesitn retomando los elementos 2 impactos de Proceso I3 sesidn anteror.
la sesién anterior. Interventivo a *Ze tendra un diglogo en donde se intenten sbordar los
*Se tandré un dislogo en donde se intenten shordar los desarrollar ‘objetvos del escenanio
Proceso objetivos dE[ escenario “Cieme de sesion.
et *Ee realizard un dibujo o collage sobre todas las Preguntas guis:
e apartacionas que le han iraido &l consullanie y & los que =l £De qué maners su como hombre == vinculs con la
considere, el que el consuma SPA Estrategias a. manera de relacionarse con sus diversos contextos
“Se foments Ia reflexién y Ia resignificecién de los usos de Imelementar {cultura, pais. Bogotd. barrio, familia, amiges. colegio.
las SPA para &l y otros. trabajo)?
“Cierme da sesion. :El ) de wardn influird en su consumo de SPAT
“Se emplesra un collage como dispositive con |2 finalidad
de plasmer o extemalizar los diferentes usos que el
consultante pudo darle al consumo, encontrando kas Escenano No. TeinT
yenises y desveriies de su rplemeriacin. Rombre Raspliere. s st y mareabo.~ y o
Eafratrginza. Preguntas guis: mupms FI, mams, paps y terspeuta.
Imnlementar &0 qué manera el consumo de SPA la ha syudado al WES, _ __
consultante y & su famiis? Id=niificar y hacer explcias de manera clars las
&De slguns manera sa relsciona el cansuma de SPA con expeciativas que los padres y ls Fi tiene scbre las
I bisqueds de identided o relsciones de amistad, vinculéndola con la construcsian de
;Abra slga que & consultante preferiria aluldsr © evsdic género en ese aspecto siendo la liga conductors el sentido
(realidad) por lo que prefiers el consume de de vida de la joven.
Igentificar los cambios surgides durante 2| proceso
Objetivo del y las exp or su claridad,
_ _ Escenario asi como el tipo de comunicacion empleado por los padres
Escenario No. Sesion 5 _ _ v Ia hija que ha facilitado los cambios y por lo tanto el
%% alcanca de sxpactstivas, para dare continuidad con el
=T = i resto del sistema familiar.
IActores Consultante, famiie y terapeute. Ideniificar loz elemertos relscionsles dentro del proceso
JE—— Comprander qué significads fiene pars el consuliants ser terapéutice gue permitieron que el sistema consultante
Esnenleﬁm. D'n hombre y come se relaciona con los demss a través de t 0 retomaren con el proceso.
esta construccién. Expectativas de las relaciones de amistad de la Pl y de su
Foco Canstruccion del ser hombre en su pais, cultura, familis, familia en su construccién de sentido de vida,
CON SUS 8Migos y respecto al consumo. ‘Cambios en la dindmica relacional del sistema consultente,
£ Su constructien como hombre ha permeado para la asi coma en ofros sistemas vinculsdes.
iniciacian y mantenimiento de consume dentro de sus Foco Clarificaciones da los menssjes dentro del sistems parental
Preguntas i : - il
orientadoras iversas dreas de desamolio? y filial.

Retroslimentacién por parte del sistema que permita
vEIumbrar |z paricipacién de Ia terapeuts en la refacidn
terapéutica y &l mante: nto del proceso.
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;La claridad de los mensajes dentro del sistema
consultants han permitido gue |a relacién entre ellos sea
més cercana y pueda existir la pesibilidad de comprensién
entre ellos?

;Las expectativas de la Pl por parte de sus padres y ella
estén siendo generadores de oonﬁlcto enfre los sistemsas, o
Freguntas han sido porlos

i Tilas de amlstad de la consultante
pueden mavilizar sentidos de vida en fomo al sutocuidada
 consalidacién de relaciones que propicien el bienestar?
2OuE del contexto aufi g estr i

i {jerarquis, izacion y comunicacian) y
de |a terapeuta han permitido que el sistema consultante
continde con las sesiones y con la presencia de cambios?

Los sentidos de vids de |a Pl estan sienda escuchados y
comprendides por los padres o al no existir una
‘comunicacién concreta y directa entre ellos, que lleva a
que no sean clarcs estos mensajes, la Pl reaccions a la
incorformidad al no sentirse comprendida frente & lo que
Hinétesis | los papés esperan y o que ella espera de si misma.
x:'f“‘:i‘é“ Es posible que los padres presentsn altas sxpectstivas en
=u hija g0 relegion. g su sutocuidado, situscian que se
desajusts a la manera como ella ha aprendido & cuidsr de
=i, y que ante dicho desconocmiento ks no claridades y
concertaciones en el cuidada levan s generar
inconformidades y 8 pensar entre ellos que son poce
por 2l ofro.

*Se inicia |a sesion retomande los compromisos que se
plantesron en la sesién anterior sobre lo que haria la Pl y
la mama& para mejorar y mantenar claras las reglas de la
relacién, como es. coniestar el tekéfono siempre o
comunicarse en breve, |l Fl mantendré azeado su cuarto
haciendo su cama ¥ levantando la ropa sucis, acordary
respetar los horarios de enfrada para los permisos. |a Pl
lavars la loza, ssistiré = todas sus clases en el colegio, I=
sefiora dird lss coses e indicaciones dirsctas.

Si el padre asiste & s25i6n se le padird que haga sus
propuesiss, menssje que recibiria de la sesion anterior.

Proceso
Interventivo a
desamollar

“La sesién anterior se menciond sobre el fema de las
amistades y que podiiamos sbordario en esta Glfima, asi
que ls conversacién se dirigird & conocer las expectstivas
que los asistentes tenen sobre las relsciones da amistad,
&n especisl sobre qué y cémo les gustari que Is Pl coma

mujer brindard y recibiers de dichas para su

vida.

“Gomo parte del cierre del procesa terapéu
preguntard & los consultantes sobre los. ambion < que han
identificado desde la asistencia a las sesiones. los
elementos gue les han ayudsdo 2 realizar dichos cambios
y o= que creen que les falts por cumplir, se les pedind que
valoren en escala come llegan y cémo se van del proceso,

“Se pedir la refroalimentacion a Ia terapeuta sobre qué les
ayudo, qué no le ayudo, qué pueden recomendar que la
terapeuta continte haciendo y qué no. =i se sintieron
escuchados. comprendidos o no

*Por (fimo, se les dard & los consultantes las impresiones.
de que han generado en mi como consultantes,
promoviendo que la comunicacién ses clara v directa, que
=& permitan identificar escs elementos positivas que la Pl y
los padres han demostrado a k lergo del proceso, pero
focalizando en la necesidad de reglas y coherencia de ellas
para maniener |a nueva dindmica. Agradecer a los
consultantes por la confianza y en especial a la Pl porque
no me comvarti en una psicélogs desachable y & los padres
estar dispuestos a ver los recursos de |z P, dirigiendo el
efecto del procesc teraputico en una mira propositiva para
&l trabejo con profesionales de |s salud en conjunto.
LQue sen[n:lo tiene ahora para ustedes el asistir & consulta
7 ;QuE utiidad ven shars en los psicélogos?

*Se ayudara & que los consultantes sean dlaros y directos
con los mensajes que dan, promaoviendo que ellos logren
dicha claridad, sino |2 terspeuta hadumrs los menssjes,
siendo |a Ulfima altemativa de accién.

“Se apostaré & visualizar las ocasionas que han podida
tener buena comunicacién, b perficipscidn de cada uno
para lograric y resalter los recursos del sistema.
Estratagiasa. R
Implementac “Se espera genersr refiexidn en los miembros sobre las
expectativas que tienen de ellos y si estas expectativas
estan siendo clares, posibles o no, tratando de que
visuglicen la movilizacidn de la Fly la familia para el
alcanoe de esas expectativas.

Preguntss gus s spuerds A cads foco:

E: tativas de las relaciones de amistad:

£Qué les han aportado las amistades en su vida qua les
gustaria Mathslia recibiera de los que el efi pore
amigos y amigas?

;Cusles logros has tenido con tus amigos que te han
ayudsdo 8 construirte como mujer que te gustar’s tus
padres supieran?

£C8mao son las amistsdes que te gustaria tener para tu
wida?

£5i tus padres estuviesen de acusrda con tus amistades,
cAmo imeginas que serfz el trato entre ellos y contigo?

-Cambios

Ustedes me ﬂuer\m la s25idn pasads que ha habida
cambics, pero ;qué ha cambiado enfre ustedes?

Su relacién es igual o hay alguna diferencis? cAlguien
‘ademas de ustedas ha natade lo que mencionan?

-Cambios por seguir;

De lo que han mencionado ;qué creen que deberia
continuar para mantener lo que han logrado en la nueva
forma de ralscionarsa? ; QUE necasitan dal otro (paps,
rmamé., hija) para que estos cambios se mantangan?

-Refroslimentscidn = Ia terapeuts:

De mii forma de trabsjar con ustedes, les pediria que me
dijeran jqué ayudo al proceso terapéutico? ; Qué
recomendaciones me podrian haoer para mis futuros.
consultantes?

Taner presentes las preguntss circulares EmEI’\;EI’VtE
Drir dirigidas 8 s dindmica

Procedimiento

Se tomd el caso asignado. se explicd 1a forma de frabajo en |z IPS y por mi parte
como es tener una sesion semanal con una duracion aproximads de 50 minutos,
en donde se estsblecers la posibilidad de inviter & més personsjes a la sesicn,
estableciendo los motivos y metas del proceso terspéutico. En todas las sesiones
=2 encontrd presente la Pl con algin scompafiants, ya sea su mamd. paps,

hermana o amiga.

Andlisis de datos.

El sndlisis de datos se encuentra en proceso. primero se estén transcribiendo
todas las sesiones para completar ls mstriz que se pressnta en el siguiente

documento.
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Una reflexion personal que comparto en este rubro es que, para mi manera de
entender el conocimiento y las formas de adquisicion de este, el tener la
posibilidad de generar trabajos de investigaciéon durante una formacion
profesionalizante es una gran herramienta profesional, independientemente si la
carrera profesional estard encaminada o no a realzar investigacion de manera
formal. Una expectativa personal pero que visualizo para todos los profesionales
es la posibilidad de converger la investigacién y la practica profesional en un
campo especifico, en el caso de los residentes de Terapia Familiar de la Maestria
en Psicologia es motivante poder generar conocimiento vinculado a los temas
estudiados durante el curso de la formacion. Y evidentemente, el dia que se
tengan espacios para compartir dichas investigaciones y nuevos conocimientos,

se habra cumplido el objetivo principal que es la difusion de este.

Una sugerencia/peticién al programa de la residencia de Terapia Familiar en la
sede FES lztacala, tomando en cuenta mi experiencia, es poder evidenciar la
necesidad de generar conocimiento desde una epistemologia diferente, siendo
gue posiblemente el conocimiento pueda construirse desde una vision mas amplia,

completa y sin fragmentaciéon de un fenémeno de estudio. Considero que puede
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parecer mas complicado poder realizar una investigacion con la epistemologia
circular, porgue recordemos que el método cientifico ha monopolizado la manera
de hacer investigaciones, esto sin caer en el afan de negar la utilidad, la necesidad
y la existencia de este tipo de investigacion, pero mas bien, intentando abrir las
posibilidades a un conocimiento diferente, una practica para ello puede ser el
modelo de investigacion-intervencion que algunos autores han empleado vya,
ejemplo de ellos son modelos empleados en la universidad en la que se realizé la
estancia académica, puede ser una gran oportunidad de actualizar e innovar

dentro de este excelente programa de formacion.

Otra manera de difusion que se promueve en la Maestria es a través de la
participacion en congresos, actualizaciones y elaboracién de material, asi que a
continuacion se agrega el nombre de la constancia y/o material, acompafada de la

misma.

Flyer del taller impartido para la Participacion en el X Congreso
prevencion de la violencia en la Iberoamericano de la FIAP y |l
pareja, Congreso Nacional de Psicologia

“Construyendo relaciones de pareja

H ”
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Inscripciones en PROSAP en:
http://antares.is ram.mx/prosop/informes.cgi
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Asistencia a la conferencia “Influencia Asistencia a la conferencia “El amor
de la escolaridad sobre las actitudes en tiempos de Tinder
hacia la equidad de género, el ”

bienestar subjetivo y la salud”

L) f & T
CONSTANCIA CONSTANCIA

[l
! a: RODRIGUEZ CANO FABIOLA GABRIELA a: FABIOLA GABRIELA RODRIGUEZ CANO

Por su parbcipacon en la conferencia “Influencia de la escolarndad sobre los Por su a la Conferencia "EL AMOR EN LOS TIEMPOS DEL TINDER"
actiudes haca la equidad de género, el bienestar subetivo y la salud” levado lievada a cabo el 15 de febrero del 2016.
& cabo el 05 de octubre de 2015, con una duracion de 1 horas

Asistencia al 1° Congreso Asistencia al VIII Simposio Nacional y
Internacional INFASI ACT, Hipnosis y [l Simposio Internacional sobre la
Terapia Familiar: Terapia breve Psicologia Compleja. Avances y retos
efectiva. en la construccion de paz: una lectura

desde la complejidad (Durante la
Q000

. estancia académica).
o NG |

()
INFASI ACT €3 Universinap Santo Tomas
Lo FRIMER CLAUSTRO UNIVERSITARIO DE COLOMBIA
La Facultad de Psicologia y la
c o N S T A N C I A Maestria en Psicologia Clinica y de la Familia
i
& : Certif :
Fabiola Gabriela Rodriguez Cano =

. Fablola Gabriela Rodriguez Cano
Porsuasistencia al fer Congreso ntemaciona de Psicologia INFAS| ACT.

¥ st participacion en los Ta inicos:
alleres Clinicos: CC. 19.920.386
“Lealtad y cambio.

Asistit en calidad de PARTICIPANTE al
Liberando herencias familiares*

VIl SIMPOSIO NACIONAL Vllll S[IMPOSIO INTERNACIONAL

i s RE PSICOLOGIA CO|
Hipnoterapia para AVANCES Y RETOS EN LA CONSTRUCCION DE PAZ:

enfermedades psicosomaticas UNA LECTURA DESDE LA COMPLEJIDAD
@m’_“. 6on 3 horas de duracion, deniro del evento real (Quese ol en Bogot, €, e 21 22de ctubre de 2016
— A ealizado en Tial
Estadodo Mexio s s 20 21 ce ma g0

mayo del 2016

o j;,;/

C

Or Jj'meMomarvo ;
s £ Landy Naib Ramiez .

dinadora del Cangreso
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Asistencia al Foro COOP2030: La cooperacion internacional en el marco de los

objetivos de desarrollo sostenible — Agenda 2030 (Durante la estancia académica).

La Universidad Santo Tomés Seccional Bucaramanga
y el Departamento de Santander

CERTIFICAN QUE

Fabiola Gabriela Rodriguez Cano
CC. 19.920.386

Asistio al

FORO COOP2030: LA COOPERACION INTERNACIONAL EN EL MARCO DE LOS
DBJETIVIJS DE DESARROLLD SDSYENIBLE AGENDA 2030

Por dltimo, se aborda un elemento que forma parte de todo profesional, sin
importar cual sea su profesion, y es la ética profesional. Este tema es esencial,
necesario y obligatorio independientemente de la escuela o instituto de formacién,
de la epistemologia que guie la practica, de las escuelas, estrategias o técnicas
gue se empleen o de la manera de entender un problema. En el caso de los
residentes de la Maestria en Psicologia con Residencia en Terapia Familiar, en el
rol como terapeuta, se tiene el compromiso de cumplir con los lineamientos
establecidos en el cédigo del psicélogo. Teniendo como consideracion que existe
una obligacion y compromiso de atender a cualquier persona que pida el servicio
de manea profesional, dado que todo terapeuta esta teniendo enfrente de si a una
persona que comparte y expresa abiertamente y con detalle temas, situaciones,
creencias, pensamientos, emociones, relaciones y todo su ser con el terapeuta,
confiando que sera atendido con toda la dedicacién, compromiso, conocimiento,

respeto e interés para favorecer a las condiciones de cada una.

Para ejemplificar este rubro y enriquecerlo, se hace la descripcién de un caso de
los que se atendieron en el servicio de la Residencia en Terapia Familiar de la
FES lztacala, para posteriormente agregar algunas consideraciones relevantes

sobre la ética de un profesional, en especial de un terapeuta.
Caso Rogelio.

Sede: Clinica de Medicina Familiar, Tlalnepantla, ISSSTE.

106



Supervisora: Dra. Maria Rosario Espinosa Salcido

Equipo de supervision: Ana Luisa Carrion Maciel, Susana Lara Aguilar, Silvia
Reyes Arnaiz, Fabiola Gabriela Rodriguez Cano

Terapeuta: Manuel Cabrera Barrera

Motivo de consulta: farmacodependencia y efectos en su vida, presencia de

violencia y problemas familiares.

Familiograma:

NOTA: Los nombres fueron cambiados para proteger la confidencialidad de la

familia. El genograma fue realizado con el programa GENOPRO.
Asiste a consulta: Rogelio (paciente identificado).

Numero de sesiones: Se tuvo 1 sesion con Rogelio.
Antecedentes y resumen del caso:

Rogelio fue referido por el médico tratante de la clinica del ISSSTE principalmente
por la presencia de farmacodependencia. El refiere consumir desde hace 38 afios

marihuana, la cual estaba disminuyendo su consumo para poderla dejar (6
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cigarros a la semana), consumo de alcohol desde hace 42 afos teniendo dos
meses sin ingesta, refiere haber consumido inhalables desde hace 35 afios y
dejarlos hace dos meses, consumié durante 15 afios cocaina y menciona tener 4
meses sin consumo. Afirma tener un consumo esporadico de clonazepam en la

actualidad, también menciona consumir diversos farmacos por tratamiento meédico.

Para lograr estar este tiempo sin consumo, realiz6 un “juramento” (un ritual
religioso) para permanecer seis meses sin esas sustancias, logrando sélo dos
meses hasta el dia de la consulta, lo que no coincide con lo referido con el tiempo
de abstinencia de la cocaina. Es importante considerar las sustancias de
consumo, la temporalidad y cantidad, teniendo como tentativa la presencia de

sindrome de abstinencia.

Comento haber estado en proceso legal por venta y distribucién de sustancias, por
robo a casa habitacion, por abuso sexual y violacién y por ejercer violencia
intrafamiliar. No se tienen datos especificos en tiempos, cumplimiento de procesos
legales y de los estatus de dichos procesos, pero si se sabe que ha estado en
varias ocasiones en estos. Resalta de manera constante que se vincula con
personas que se dedican a la “maldad”, refiriéendose a traficantes de armas,
drogas y prostitucion. Menciona haber trabajado en la mafia desde hace mas de

cuarenta anos.

También es relevante que ha presentado complicaciones de salud, ha tenido
intervenciones médicas por salud y causadas por accidentes, actualmente tiene un
padecimiento en la rodilla y los testiculos, lo cual le hizo pensar en la necesidad de
recibir ayuda para dejar las drogas, ademas, de querer recuperar a su familia
(esposa, hijo, nietos y padres) porque para él todos estan enfermos fisica, moral y

emocionalmente por culpa de sus adicciones.

El estado de animo de Rogelio era cambiante, sentia ansiedad desencadenada
por el bajo animo (el cual lo refiere como tener “bajones”) lo que en ocasiones
provocaba que se comportara de manera violenta. También, se sentia deprimido

por su vida y los dafilos que ha ocasionado a las personas de su alrededor,
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considerando a sus nietos como sus motivantes para recuperarse y que lo vean

sonriente.

De la informacién recabada se sabia que vivia con sus padres por que tuvo
problemas con su esposa y la familia de esta. Narra que violento fisicamente a su
esposa y después a si mismo, al grado de necesitar atencion médica de
urgencias. Actualmente estan ya separados, desde hace aproximadamente 2
afos, aunque se encontraba intentando regresar a la relacién de pareja con su

esposa.

Se tuvo la sesién como estaba programada en donde brindo la informacion ya
mencionada, y como en las demas sesiones, €l espero en lo que el terapeuta a
cargo, el equipo terapéutico y la supervisora discutian sobre las impresiones, las
necesidades, las condiciones y la conformacion del mensaje que se le daria para

finalizar la sesién, una vez que se tuvo definido, se le compartio.

En el mensaje final de la sesion se le validaron algunas de las acciones y
pensamientos encaminados a buscar su mejora, dejar el consumo de sustancias
psicoactivas, querer salir del ambiente poco favorable en donde se desenvuelve y
la fortaleza que implica pedir ayuda para tratar una problematica que ha estado
presente gran parte de su vida. Para poder continuar con el tratamiento se le
pidieron varios compromisos 1) acudir a un toxicolégico para vivir una
desintoxicacion fisica de todas las sustancias, 2) estar bajo vigilancia médica
haciéndose un chequeo médico general y 3) no ejercer ningun tipo de violencia en
el espacio de terapia, incluido el lenguaje. De no atender las indicaciones no se
podria continuar atendiendo a Rogelio. Se le proporcionaron algunos datos de

instituciones para dar seguimiento a los acuerdos pedidos.

Se comunicé con él para confirmar la siguiente sesién, pero ya no se tuvo
respuesta, se hicieron llamadas de seguimiento, pero de igual manera no se pudo

contactar, por ello, se dio de baja el caso.

Tomando en cuenta la informacidén anterior, se presentan las decisiones que la

supervisora a cargo del grupo en formacion, el equipo terapéutico y el terapeuta a
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cargo del caso tomaron en consideracion, y que nos ayuda a ejemplificar la
necesidad de tener presente el cddigo ético del psicélogo en el ejercicio de la

profesion.

Al identificar la necesidad de experiencia en el abordaje de consumo de
sustancias y la posible necesidad de una atencion terapéutica de mayor duracion,
la que no se podia ofrecer en la Residencia por el calendario escolar asignado a
practicas. Se evaluaron las competencias de la Residencia en Terapia Familiar, y
por ende del psicologo a cargo del caso, se considero la presencia de limitantes
en competencias para la atencion efectiva del caso, lo que, de acuerdo con el
codigo ético del psicélogo de la American Pshychological Association (APA)
(2010) en el apartado 2.01 refiere indispensable aceptar dichas limitaciones para
dar un servicio ético, coincidiendo con la Federacion Nacional de Colegios,
Sociedades y Asociaciones de Psicologos en México (FENAPSIME) (2018) en el

apartado 2, articulo 16.

Siendo la siguiente decision el considerar canalizar a Rogelio con el servicio que
mejor se adecue a sus necesidades y que aborde de mejor manera los intereses
del paciente, esta decision la respalda tanto el codigo del psicologo del APA
(2010) en el apartado 5.09 (trabajo en conjunto con otros profesionales), el
propuesto por la Sociedad Mexicana de Psicologia (2009) en el articulo 104, y en
el del FENAPSIME (2018) en su articulo 2.

Como hemos abordado a lo largo del escrito, existen varias problematicas
asociadas al consumo de sustancias, y su atencidén desde la dinamica familiar y la
estructura tiene resultados, por eso se considero la canalizacion como parte del
proceso que se ofreceria en la residencia, vislumbrando una atencién integral
(articulo 28 del cdédigo ético del psicologo del FENAPSIME, 2018), lo que
permitiria a la residencia abordar unos elementos y a los otros servicios de salud
los otros. Recordando que la ingesta de una sustancia psicoactiva tiene efectos en
el cuerpo que debe ser atendido por otro profesional, logrando un trabajo

interdisciplinario y especializado
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Otro punto para analizar con este caso presentado, y que en pocas ocasiones se
le da importancia, es la seguridad del profesional de la salud, que a la vez esta
ligado con la seguridad del consultante, del espacio fisico en donde se atiende, y
en el caso de la forma de trabajo de la Residencia en Terapia Familiar, del equipo
terapéutico y la supervisora. Se hace referencia a esto porque el consultante era
poco consistente en los datos, y, ademas, la informacion brindada alucia a que él
se colocaba en situaciones de riesgo significativas, lo cual, podria impactar en el
sistema antes mencionado y que un principio basico es la seguridad, en todos los
sentidos, de la persona que ofrece un servicio de salud.

Este punto es de crucial importancia, porque como se ha visto en las propuestas
de codigo ético del psicélogo se hace énfasis en los compromisos que el
profesional adquiere al ejercer su profesion, pero también cuenta con derechos,
como trabajar de manera libre y sin presiones de ninguna indole y abstenerse de
atender a una persona si la integridad de la o el psicologo estd en riesgo
(FENAPSIME, 2018). O también, finalizar la relacién terapéutica si el psicélogo se
siente amenazado, en riesgo directo o indirecto por las actividades del
consultante, de su familia o de su entorno (APA, 2009) y/o salvaguardar su
integridad fisica (FENAPSIME, 2018).

Se hace hincapié en la presentacion de este caso porque el consumo de
sustancias psicoactivas conlleva en muchas ocasiones a situaciones de riesgo
experimentados por los consultantes, por sus familias, y por ello, posiblemente
puede colocar en riesgo al profesional la salud. Y se menciona para tener presente
y que sea un elemento basico para considerar si se llegard a atender dicha
problematica en el servicio de la Residencia o no, recordando que el profesional
de la salud, en este caso el o la psicéloga estan en su derecho de cuidarse, y
considerar que poden y deben generar consciencia de los alcances y limitantes,
pudiendo generar un trabajo interdisciplinario que ayude a generar un mayor

impacto.

Para concluir, el brindar un servicio de calidad, eficiente y de ayuda también tiene

que estar permeado por una practica ética en su trabajo, por ejemplo, en los
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principios basicos del comportamiento de los psicélogos se mencionan el respeto
a los derechos y a la dignidad de las personas, el cuidado responsable, la
presencia de integridad en las relaciones, la responsabilidad que se tiene hacia la
sociedad y la humanidad (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2009), el principio de
integridad, de justicia, de beneficencia y no maleficencia (APA, 2009), entre otros

s

mas.

Ademas, se ha repetido en varias ocasiones, que una de las bondades del
enfoque sistémico es que permite vislumbrar los multiples alcances a los que se
puede llegar, considerando que todos los sistemas se interconectan con otros y
gue hay una retroalimentacion constante, entonces, esto significa que la practica
puede llegar a tener impactos muy amplios, y que ello, genera mas consciencia de
la necesidad de tener presente la practica ética profesional.

Como reflexion totalmente personal, retomando la antes dicho sobre la expansion
de los alcances de atencion, y de la posibilidad de impactar més alla de los
sistemas visibles, considero tener en cuenta que nuestra profesién es una gestora
de cambio social, por lo que nuestra practica debe ser ejecutada con
PROFESIONALISMO en toda la extension de la palabra. En mi caso, este
compromiso lo adquiri desde el momento de estar en atencién a otros y reafirme al
concientizar mi papel dentro de un sistema terapéutico (a varios niveles), y, por
ende, mi rol como profesional en las construcciones sociales de las que formo

parte.

4.2 Reflexion y andlisis de la experiencia

Mi experiencia dentro de la Maestria permitié confirmar el compromiso de mis
acciones frente a otras personas, asi como la importancia de la supervision de mi
trabajo, tanto en la teoria, las técnicas, los planes de trabajo como en la persona

del terapeuta en forma global.

La experiencia que se tiene en la Maestria es Unica e irrepetible, porque se trabaja
en la formacion académica casi de manera personalizada, esto, gracias a que

somos pocos en el aula y eso permite mayor profundidad en los temas; las
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profesoras y los profesores se preocupan por el bienestar de las y los estudiantes
y son cuidadosas ante lo que pueda estar convirtiéndose en un malestar; se
fomenta un ambiente mas cercano e intimo entre los residentes y con las
profesoras, mucho mas cercania que las relaciones cominmente establecidas en
otras escuelas o institutos; también el contar con la posibilidad de realizar una
estancia en alguna otra universidad o instituto, del pais o fuera de este, permite
ampliar horizontes profesionales y personales, y mas cuando a muchos de

nosotros se nos complicaria lograrlo por diversos factores.

Un punto relevante desde mi vivencia es que la formacion de tiempo completo
permite que los que estamos estudiando nos comprometamos en su totalidad a la
formacion, no quiero decir que dejemos de “vivir’ y desarrollarnos en otras areas o
contextos de nuestra vida, porque seria contradictorio con lo que se aprende en la
formacion, que es, visualizaros como parte de un todo sin fragmentarnos, pero que
si nos enfoca y permea la adquisicibn de nuevas habilidades, herramientas,

estrategias y visiones.

Por otra parte, al ser una residencia que tiene mucha demanda, bastantes
ingresos y nuevos estudiantes, existen multiples posibilidades de movilizar nuevas
creencias, asi como de sembrar consciencia en cada residente, que formamos
parte del grupo en diferentes momentos, sobre la importancia de nuestra labor con
la persona, pareja, familia y/o grupo, pero mas a un nivel social. Y si, ademas, se
logra generar una relacion de cercania entre todas las personas involucradas eso
un gran punto para repetir y reconocer, porque no es una tarea sencilla ni simple

para los docentes de la residencia, pero que se enfocan en ello como prioridad.

Desde mi experiencia, una peticion que realizo a la Residencia de Terapia Familiar
sede FES lIztacala es poder escuchar las vivencias de los exalumnos frente a los
restos actuales a los que se enfrentan al terminar la formacién, la labor que
realizan y las experiencias que puedan compartir podria darnos mayor riqueza,
teniendo la posibilidad de hacer mas grande la comunidad de terapeutas familiares
sistémicos, recordando que la colaboracion en red siempre es una excelente

opcion. En concreto, yo propondria que en algunas ocasiones se tenga como
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invitados a exalumnos de la maestria para compartir sus experiencias en el campo
laboral una vez saliendo de la maestria, eso ayuda a los que escuchan como al
gue se presenta; poder compartir conocimiento en las ramas de trabajo a las que
se estén enfocando; organizando encuentros generacionales creando asi una red
profesional con las cual se pueda construir y fomentar novedades en varios

ambitos.

4.3 Implicaciones en la persona del terapeuta y en el campo profesional

La posibilidad de tener una supervisora 0 supervisor presente al trabajar
terapéuticamente, que nos guie en la nueva forma de practicar clinica, saberse
acompafiado por una persona con afios de experiencia y formacion, y un grupo de
comparieros, que de igual manera aportaban con su vision y su experiencia, son
elementos que enriquecen y forman parte clave de la transformacion en la manera
de pensar, porque llega un momento que las voces de los compafieros y de las
supervisoras y supervisores estan introyectadas en las nuevas intervenciones. En
mi vivencia ha llegado el momento en el que me cuestiono y permito abrir a
posibilidades intentando integrar las visiones distintas de los diferentes
participantes del sistema y no solamente la mia. Haciendo también de gran
relevancia y presencia la voz de la gente que nos consultan, porque la terapia
sistémica me reafirma que esas personas que consultan son las mas importantes
de cualquier sistema terapéutico. En realidad, para mi formacion y construccién
como terapeuta clinica escuchar, entender y respetar las maneras de entender el
mundo de las personas que nos consultan es una de las lecciones mas grandes
que mantengo y tengo presente, porque hay que tener claro que nos consultan por
una o varias razones pero siempre tendran un gran valor, fuerza y pericia en su
vida, sin importar las complicaciones que estén pasando en ese momento, y esto
lo agradezco enormemente a la formacion y experiencia adquirida en la maestria,
en especifico gracias a los y las profesoras que compartieron su conocimiento en

ese momento, también un agradecimiento a mis compaferos de generacion.

Todo lo que menciono antes evidentemente tiene un impacto en mi vida cotidiana,

hoy en dia puedo decir que tengo una apertura ante los comentarios de otros,
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llAmese colegas o consultantes, con mayor frecuencia valido y agradezco la
experiencia de los colegas en mi ejercicio profesional, pero sobre todo a la gente
gue esta en mi vida personal. Me recuerdo que soy una persona antes que una
terapeuta, que soy igual como cualquier persona que pide el servicio de atencion;
al igual que ellos estoy en un proceso de autoconocimiento; que me puedo
relacionar con otros de una maneras adecuadas y también inadecuadas; que soy
parte de diversos sistemas; que tengo, experimento y puedo manejar emociones
ante las cosas que suceden es la vida; y que hay una retroalimentacion infinita en
mis relaciones; porque todo lo que tengo en mi ser como persona es lo que puedo
poner en contacto y al servicio de los otros tanto fuera como dentro de una

consulta terapéutica.

Si hago énfasis en mi persona antes que en mi profesion, es porque algo que
reafirme es que no hay manera de que una se desligue de la otra, y mas bien, que
esa es una bondad para trabajar con otros seres humanos, siempre y cuando la
tengamos presente, la abordemos, la aceptemos, la trabajemos y también
modifiquemos lo que sea necesario. Recordando que un terapeuta es un ser
humano atendiendo y colaborando con otro ser humano que posiblemente
necesita el acompafamiento profesional. Y por esto, mi compromiso es trabajar en
mi persona, asistir a supervisiones de casos, asistir a procesos terapéuticos
(individuales, de pareja, familiares o grupales) dependiendo de mis necesidades,
porque si abogo y espero que la persona que asiste a consulta terapéutica se
comprometa a realizar cambios y abordar los temas de su vida de manera abierta,
honesta y clara, yo también lo debo, puedo y quiero hacer. Estoy totalmente
convencida que, en la vida, pero en este caso como terapeutas jNo podemos

pedir lo que no estamos dispuestos a dar!
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