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Capítulo 1. Análisis de campo social 

1.1 Principales problemas que presentan las familias atendidas. 

Dentro de las prácticas profesionales que se llevan a cabo en la Residencia en 

Terapia Familiar se ven diversas problemáticas y temáticas que los consultantes, 

ya sean familias, parejas o individuos buscan trabajar por medio de un proceso 

terapéutico. Dentro de estas temáticas tratadas a lo largo de los dos años de 

formación, se ubicaron las siguientes: remisión de profesoras a alumnos que son 

considerados “inquietos” o incluso con diagnóstico de TDAH; adolescentes que 

tienen un comportamiento inadecuado con la familias o en la escuela; problemas 

en la comunicación entre los miembros de la familia que dificultan o maximizan las 

diferencias convirtiéndose en problemáticas; peleas o discusiones entre exparejas 

y que pueden estar perjudicando al desarrollo y convivencia de los hijos en común; 

la conformación de familias en dobles nupcias o de nuevas formas de ser familia; 

parejas que buscan recuperar, mejorar o definir su relación; también por la 

presencia de violencia en la relación de noviazgo o en el matrimonio; presencia de 

tristeza o posible depresión en una persona, acudiendo como familia o de manera 

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

Para el presente reporte/informe de experiencia profesional se profundizará en el 

último tema, el cual, se abordó en algunas de las consultas brindadas durante las 

prácticas clínicas, 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 íntimamente la presencia del consumo de sustancias psicoactivas por 

parte de uno o más miembros de la familia. 

Otro punto por el cual se decidió retomar la problemática en este reporte es que el 

tema es de interés social, de salud, económico, legal y cultural, siendo una 

práctica y problemática a nivel local, nacional e internacional. Por ello, se hace una 

breve revisión sobre las estadísticas relacionadas con el tema, varios de los 

lugares que actualmente tenemos en México para abordar la problemática, y 

algunas propuestas que existen para el tratamiento. 
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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 número de 

personas consumidoras ha incrementado de acuerdo con la población, sin 

nombrar una sustancia específica de impacto a nivel mundial. Pero, si reportan 

que las características de las personas consumidoras, las características de 

sustancias psicoactivas consumidas, las rutas y obtención de las sustancias están 

diferenciadas por cada continente y país. Nombrando algunos países en 

específico que tienen mayor control sobre las rutas y maneras de distribución. En 

su reporte del año 2017, la principal droga de consumo a nivel mundial con una 

prevalencia de 3.8% es la marihuana, complementando que un 39% de la 

población que se somete a tratamiento es por trastornos asociados al consumo de 

cannabis. 

En nuestro país se observó un incremento importante en el consumo de 

sustancias ilícitas en el 2008 a comparación 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 

último 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 

población 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 consideración los diferentes rangos de edad, la 

sustancia preferida según el sexo, el número de personas en tratamiento por el 

abuso o dependencia a alguna de la sustancia psicoactiva, entre algunos otros 

datos. 

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

importancia y se profundiza en estas (la edad de consumo, la sustancia de 
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preferencia, la edad de inicio de consumo, las diferencias de acuerdo al sexo en el 

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

Se inicia con el rango de edad, encontrando a los adolescentes. Esta población 

suele estar en riesgo de consumo de sustancias psicoactivas, puesto que suele 

ser la edad de inicio de consumo y experimentación de sustancias legales como 

ilegales. Dicho dato se relaciona con lo que reportan Nuño y Flores (2004), ellos 

encontraron que los adolescentes que comienzan el consumo de sustancias 

psicoactivas por experimentación y curiosidad están en riesgo de llegar a un 

consumo excesivo o incluso pueden llegan a desarrollar la dependencia a una o 

más sustancias.  

En las comparaciones epidemiológicas que reporta el ENA (2011) y ENCODAT 

(2016-2017), encontramos que los adolescentes categorizados por rango de edad 

de 12 a 17 años 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 última encuesta del 

2016-2017 refiere que de los adolescentes que presentan dependencia a 

sustancias, el 0.6% necesita algún tipo de tratamiento, y de los adolescentes sin 

dependencia necesita tratamiento el 5.8%, aparentemente podríamos 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 continúa 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 atención a realizar intervenciones preventivas, en su 

mayoría, y de tratamiento, estos enfocados en disminuir consecuencias 

biopsicosociales.  

Otros datos relevantes de las estadísticas 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 más prevalente (1.3%), 

seguida de la cocaína (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, además, el NIDA asegura que la composición de marihuana ha ido en 

transformación 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 población global un incremento en el consumo de 

marihuana del 6% al 8.6% en comparación 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 había mencionado 

principalmente en la adolescencia o hasta en la niñez, manteniéndose la edad de 

inicio de consumo de alcohol en 17 años o menos del 2011 al 2016-2017, con un 

porcentaje de 55.2% y 53.1% respectivamente, a comparación de otros rangos de 

edad. Esto último, coincide con algunas investigaciones, como la realizada por 

Alfaro, Vázquez, Fierro, Muñoz, Rodríguez y García (2014) ellos corroboran que la 

mayoría de los adolescentes que forman parte de la población 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 dependerá del 

momento histórico 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 tendrá 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 práctica común, 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, está asociado a los roles de género. El último se retoma conjunto con las 

estadísticas 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 puntuación a analizar en el 

caso de las mujeres.  

Para enfatizar, se reporta la información hasta el momento con diferencia de sexo 

del consumo de alcohol y de drogas ilícitas. En el tema de alcohol, el 

abuso/dependencia en población global incrementó 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 y el 

2011, al triplicarse pasando de 0.6% a 2%; y en las mujeres de 18 a 66 años 

también hubo una diferencia significativa en estas fechas duplicándose (0.7% a 

1.7%) (ENA, 2002 2011). Los datos obtenidos en el ENCODAT 2016-2017 no 

reportan diferencias de incremento. 

Y, en relación con el consumo de sustancias ilícitas en población 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 están igualando el consumo de los hombres 

o hasta sobrepasándolo, considerando las estadísticas, pero si es de relevancia 

dado que se están 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 problemática del 

consumo de la persona, pero para el presente trabajo otro elemento de interés es 

visualizar qué presencia o no tiene esta temática en las relaciones familiares.  

Lamentablemente si recurrimos a las estadísticas nacionales e internacionales hay 

pocos reportes, o pocas categorías dentro de los reportes que nos permitan 

vislumbrar los impactos del consumo de sustancias psicoactivas en las relaciones 
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familiares, limitando así el abordaje o comprensión amplia de la situación y sus 

diversos elementos. También, es necesario considerar que hasta las encuestas 

que se hacen a nivel nacional se enfocan en evaluar elementos individuales de la 

persona en consumo y 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 capítulo se comentó que otro aspecto a desarrollar en el presente 

capítulo es nombrar algunas de las organizaciones que existen actualmente en 

México que brindan tratamiento y prevención ante el consumo de sustancias 

psicoactivas, pero antes de eso, se menciona la institución que supervisa, regula y 

verifica el trabajo de todo centro de atención y/o clínica de rehabilitación en 

adicciones a nivel nacional. 

La Secretaría de Salud, es la institución rectora que dirige y regula el ejercicio de 

las clínicas y/o centros de rehabilitación, su principal medio de supervisión es a 

través de La Comisión 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 física, psicológica y médica, así como el cuidado 

de la información personal. CONADIC desde 1986 cuenta con Consejeros 

Estatales contra Adicciones, que permite tener mayor control en cada estado, así 

como poder estar en contacto con la población en vulnerabilidad. Además, tiene 

un espacio de capacitación y formación en el tema, ya sea al generar manuales de 

acción, cursos y diplomados, y trabaja en conjunto para obtener las estadísticas 

nacionales. 

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

sustancias podemos encontrar a nivel nacional:  

-Centros de Integración Juvenil (CIJ), se fundaron en 1969 como una asociación 

civil incorporada al Sector Salud, y han tenido evolución en los tratamientos que 

brindan, ampliando la visión del cómo abordar la problemática. Cuentan con 

tratamiento ambulatorio, centro de día, hospitalización para desintoxicación, 

hospitalización de estancia corta y unidades para reducción de daño. Además, de 
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abordar la prevención, tratamiento, investigación y enseñanza del consumo de 

sustancias psicoactivas.  

-Unidad de Especialidades Médicas en Centros de Atención Primaria en 

Adicciones (UNEME CAPA), derivados del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 

se dirigen especialmente a la prevención, detección de casos que requieren 

tratamiento, brindan tratamiento breve por consumo de sustancias y canalización a 

servicios residenciales.  

-Hospitales a nivel nacional y en especial que cuenten con servicio de psiquiatría, 

en realidad, son instancias de atención contadas y con ciertos niveles de alcance 

que se enfocan principalmente en la atención de urgencias y contención, pero 

suelen referir a otras instancias. 

-Centros de rehabilitación privados, la mayoría de los tratamientos brindados a 

nivel nacional son por instancias particulares, instituciones no gubernamentales e 

instancias privadas sin fines de lucro. Las cuales abordan prevención, tratamiento 

(ambulatorio, centro de día, residencial), capacitación e investigación.  

En este enlace se pueden encontrar en directorio de los centros 

residenciales de atención 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 

atención para adicciones registrados en la Ciudad de México y que 

están regulados por el Instituto para la Atención y Prevención de las 

Adicciones en la Ciudad de México (IAPA). 

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

ntros%20registrados%20de%20atencion/directorio-de-caas-al-31-de-

diciembre-de-2020.pdf  

https://datos.gob.mx/busca/dataset/directorio-de-establecimientos-residenciales-de-atencion-a-las-adicciones-reconocidos
https://datos.gob.mx/busca/dataset/directorio-de-establecimientos-residenciales-de-atencion-a-las-adicciones-reconocidos
https://iapa.cdmx.gob.mx/storage/app/media/Directorio%20de%20centros%20registrados%20de%20atencion/directorio-de-caas-al-31-de-diciembre-de-2020.pdf
https://iapa.cdmx.gob.mx/storage/app/media/Directorio%20de%20centros%20registrados%20de%20atencion/directorio-de-caas-al-31-de-diciembre-de-2020.pdf
https://iapa.cdmx.gob.mx/storage/app/media/Directorio%20de%20centros%20registrados%20de%20atencion/directorio-de-caas-al-31-de-diciembre-de-2020.pdf
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Por último, 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 prevención, tratamiento 

y control de adicciones. 

En la norma encontramos 3 modelos:  

a) Ayuda mutua: brindado por personas en recuperación de una adicción, 

empleando como base la filosofía de 12 paso de Alcohólicos Anónimos 

(A.A.). 

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 atención, que se vinculan con el 

nivel de consumo, la sustancia de impacto y los factores de riesgo presentes: 

a) Consejería breve: está dirigido a los usuarios en etapa de experimentación. 

b) Tratamiento ambulatorio: es para los usuarios en abuso de sustancias.  

c) Residencial: es para la población con dependencia a alguna sustancia. 

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

encuentran con intoxicación aguda. 

e) Semiresidencial o centro de día: está dirigido a los usuarios que abusan y/o 

tiene dependencia.  

Con respecto a los tratamientos dirigidos a los consumidores, el NIDA (2010) 

publicó los principios para el tratamiento de personas que presenten adicciones a 

sustancias, poniendo gran énfasis en: la importancia fisiológica; la planeación 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 revisión constante de la evolución; entre otros aspectos. Pero en ningún 

momento menciona la relevancia que puede existir de acuerdo con el género y la 

construcción que implica dicha identidad, ya que como se ha mencionado 

anteriormente, es un elemento que si hace diferencias en las estadísticas, y que 

es esencial el ser hombre o mujer para de ahí visualizar desde donde se 

desenvuelven, desarrollan, significan y dirige cada uno. Lo cual, evidencia que las 

recomendaciones de tratamiento tienen una visión lineal de abordaje, lo cual se irá 

abordando y entendiendo a largo del escrito. 

A nivel nacional, CONADIC ha generado manuales de atención1 que toman en 

consideración varios elementos como cuestiones fisiológicas, niveles de 

dependencia, situaciones de riesgo y de protección de cada consumidor, la edad 

de atención, manejo de conductas y emociones. Siendo las intervenciones desde 

el enfoque cognitivo conductual las más sugeridas en diversos manuales, es decir, 

se emplea la epistemología lineal. 

En las intervenciones con los familiares, de igual manera, las bases teóricas que 

se retoman son cognitivo conductuales, teniendo como objetivos la 

psicoeducación, la escuela para padres y la sensibilización a la adicción. Si 

existen algunas aportaciones desde otros enfoques como el Gestalt y en menor 

medida el enfoque sistémico, pro aun así, el entendimiento de la problemática y su 

abordaje sigue siendo explicado desde una causa y una reacción.  

Antes de pasar al siguiente apartado del capítulo, es de importancia mencionar 

que 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 así un impacto psicosocial. Tomando como elementos 

 
1 Algunos manuales para la atención gestionados por CONADIC “Manual de Aplicación del Tratamiento 
Breve para Usuarios de Cocaína (TBUC)”, “Manual del Programa de Prevención de Recaídas”, 
“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  

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

y sociales. 

Por lo antes mencionado, el consumo de sustancias se considera de gran 

relevancia para generar un reporte de la formación profesionalizada que se tiene 

en la Residencia en Terapia Familiar, dado que con lo aprendido en la maestría 

seguramente hay muchas aportaciones que podrían ser integradas a los 

tratamientos con personas consumidoras y con sus familiares. Además, si 

consideramos que las problemáticas están relacionadas, puede ser que una 

familia o persona asista a consulta psicológica por un tema que este siendo 

impactado de forma directa o indirecta por el consumo de sustancias psicoactivas, 

lo que, ayudaría es el tener un panorama amplio, permitiendo una intervención 

más eficiente.  

1.2 Descripción de las sedes donde se realizó la experiencia clínica. 

La maestría en Psicología con Residencia en Terapia Familiar, sede Facultad de 

Estudios Superiores Iztacala de la UNAM, cuenta con tres espacios clínicos en 

donde los residentes atienden a familias, parejas e individuos que soliciten el 

servicio para un proceso terapéutico.  

Los espacios terapéuticos tienen características en las que coinciden, como son: 

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

equipo terapéutico (compañeros en formación que pueden aportar ideas 

sobre el caso, ayudan a la construcción de mensajes, tareas o posibles 

intervenciones), el o la supervisora (profesor o profesora de la maestría que 

apoya en la formación como terapeutas familiares) y en algunos semestres 

un grupo de observadores (compañeros de primer semestre de la maestría 

que 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-sesión, en donde se habla 
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de un breve resumen de lo trabajado en la sesión anterior y se plantean las 

posibles líneas de intervención o temáticas a trabajar, b) el o la terapeuta 

pasa con los consultantes para tener la sesión 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 o técnicas, hacer 

puntuaciones que apoyen a continuar con los objetivos de la sesión 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 reúne con el equipo del otro lado 

del espejo o se le pide a los consultantes que salgan por unos minutos, se 

habla sobre la sesión y se planea y crea un mensaje final para compartir 

con los consultantes, en el cual, puede incluir tareas, metáforas, preguntas 

reflexivas, entre otras, el terapeuta regresa con los consultantes para 

compartir el mensaje y se da por terminada la sesión, y, c) se habla de 

manera breve sobre lo que se trabajó en la sesión, las posibles líneas a 

seguir en el próximo encuentro, la autorreferencia de los terapeutas y 

alguna puntuación por parte del supervisor. 

Se ve a los consultantes cada 2 semanas en sesiones con una duración 

aproximada de una hora, se da 15 minutos de tolerancia y la posibilidad de 

faltar en una ocasión, si faltan más veces se contacta y se les avisa que 

pasarán de nuevo a la lista de espera, si es que las personas lo desean, si 

no, se les da otra opción de atención o se les deja la posibilidad de volver a 

pedir el servicio en otro momento. 

3) Proceso de atención: Para iniciar el contacto con un consultante el 

terapeuta a cargo del caso se pone en contacto vía telefónica y hace una 

entrevista breve, agenda día y hora de atención; el primer día de consulta 

se lee el consentimiento informado y el reglamento de cada sede, una vez 

firmado se inician las grabaciones y se tiene la sesión; se generan las 

boletas de pago que se hacen en la caja de cada sede y se agenda la 

siguiente sesión; 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, sólo se realiza una llamada de seguimiento.  

En cuanto a las características específicas y singulares de cada espacio 

terapéutico a continuación 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 Psicopedagogía del 

CCH Azcapotzalco se encuentra el servicio de psicología clínica dirigida 

para los alumnos y sus familiares, así como para los trabajadores del 

colegio. Las personas que se encuentren interesadas buscan un espacio a 

través de la coordinación del área, la cual, remite sus nombres y formas de 

contacto para que los terapeutas familiares en formación 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 área de 

psicopedagogía de las personas que fueron atendidas, número 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 salón amplio, en una primera parte se 

encuentra el terapeuta frente a los consultantes y detrás de los consultantes 

se encuentran los demás miembros del sistema terapéutico. 

En el salón se cuenta con un pizarrón, al alcance de la vista del terapeuta, 

en el cuál, el equipo de supervisión y/o el supervisor pueden transmitirle 

ideas, preguntas, mensajes o hipótesis. Se cuenta con una videograbadora 

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

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 

(ISSSTE). 

La clínica cuenta con servicio de Psicología y abre un espacio para los 

residentes en terapia familiar, los que atienden los casos que son remitidos 

por la Psicóloga encargada, por el área de trabajo social o por el área 

administrativa de la institución. Se atiende a los consultantes que pidan el 

servicio y que sean derechohabientes o trabajadores del ISSSTE, 

integrando los reportes de evolución de caso a los expedientes que emplea 

la clínica. 

Se cuenta con un consultorio amplio, éste tiene una pizarra que está 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, líneas o 

temáticas a abordar, herramientas y/o estrategias, éstas son de utilidad 

para el objetivo de la sesión.  

De igual forma que en la sede CCH, en las sesiones se encuentran 

presentes los miembros del grupo de supervisión, el supervisor, el o la 

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

 

c) Clínica de Terapia Familiar de la Facultad de Estudios Superiores, 

Iztacala, UNAM. 

Esta sede está bajo la administración de las y los profesores de la 

Residencia de Terapia Familiar de la FES Iztacala, ellos asignan días 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 área 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 formación, respetando 

el orden en el que se pidió 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 sesión, el motivo de consulta, número de sesiones 

realizadas y avances o transformaciones del caso. 

La clínica cuenta con un espacio en donde trabaja el o la terapeuta 

encargada del caso y los consultantes, y un salón adjunto que tiene un 

espejo bidireccional en donde permite ver y oír dentro del consultorio, en 

este salón se encuentra el equipo de supervisión y la supervisora, ellos se 

pueden poner en contacto con el terapeuta a través de un teléfono para 

poder brindar ideas, temáticas, preguntas, hipótesis y/o posibles estrategias 

para trabajar en sesión. 

Además de los 3 espacios terapéuticos en donde la Residencia en Terapia 

Familiar de la FES Iztacala lleva a cabo las prácticas profesionales, se presenta a 

continuación el espacio en donde de igual manera realicé la práctica profesional 

en el intercambio académico. El cual, fue en los consultorios de la Universidad 

Santo Tomás, con sede en Bogotá, Colombia, que brinda Servicios de Atención 

Psicológica (IPS). Es un centro de servicios psicológicos que cuenta con 

psicólogos y terapeutas en formación, respaldados por docentes supervisores de 

la misma universidad. Con 40 años de tradición, es distinguida por la Secretaria de 

Salud de Bogotá, al habilitarlo como IPS en el 2003, esta certificado con sello de 

calidad por el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación 

(ICONTEC). Se emplea la terapia sistémica y ecológica 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 supervisión con un profesor que guía y apoya de acuerdo con las 

temáticas o inquietudes con algún caso en específico. En ocasiones se tienen 

supervisiones de un caso en vivo, junto con el grupo de supervisión conformado 

por los compañeros de la maestría, estas sesiones se trabajan en dos 

consultorios, uno en donde está el o la terapeuta con los consultantes, y en el 

salón adjunto se encuentra el equipo y el o la supervisora, los que pueden 

escuchar y ver la sesión a través de un espejo bidireccional, comunicándose por 

medio del interfón.  
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En general, tanto en las condiciones de la residencia como en la estancia 

académica, se plasma claramente el sistema de enseñanza-aprendizaje 

consolidado, cuenta con organización, planeación, administración y aborda los 

diversos objetivos de aprendizajes, identificando la riqueza del sistema 

profesionalizante que rige la Maestría en Psicología, y en este caso la Residencia 

en Terapia Familiar. 

1.3 Cuadro de familias atendidas. 

Se presenta a continuación la lista de familias, parejas o individuos que se 

atendieron a lo largo de los 2 años de la maestría. 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, Clínica de Medicina 

Familiar Tlalnepantla ISSSTE y Clínica de Terapia Familiar Iztacala, FESI) así 

como los atendidos en la Clínica de la Universidad Santo Tomás en Colombia, 

lugar de estancia académica. Se resaltan los dos casos que serán tomados para 

el presente trabajo en el capítulo 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 número de sesiones brindadas; después mi rol en cada 

caso (observadora Ob, coterapeuta Co, parte del equipo terapéutico ET y 

terapeuta Te); seguido del semestre en el que fue atendido; y, por último, los 

resultados de la intervención. 

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

Sede CCH Azcapotzalco 

Consul-

tantes 
Motivo de consulta 

 No. de 

sesiones 
Rol 

Semes

-tre 

Resultado de 

intervención 

Familia 

La tercera hija del 

matrimonio presenta 

alto índice de 

reprobación de 

5 Ob 1° 

Baja. 

Por 

inasistencias 

consecutivas. 
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materias, miente 

constantemente y 

ejerce violencia hacia 

la madre. 

Familia 

Conflictos generados 

en la relación madre-

hija por ser 

adolescente. 

4 Ob 1° 

Baja. 

Se cumplieron 

los objetivos 

planteados. 

Familia 

 

 

Problemas entre 

madre e hija por 

reprobar materias y 

riesgos de hija al salir 

con desconocidos. 

5 Ob 
 

1° 

Alta. 

Se cumplieron 

los objetivos 

planteados. 

Individual 

 

Violación sufrida 2 

meses antes de pedir 

el servicio. Presencia 

de enuresis. 

5 Ob 1° 

Alta. 

Se cumplieron 

los objetivos 

planteados. 

Familia 

 

Consumo de drogas 

por parte del segundo 

hijo. 

5 Ob 1° 

Alta. 

Se cumplieron 

los objetivos 

planteados. 

Familia 

Violencia ejercida del 

hijo mayor hacia sus 

hermanos y 

mascotas, además 

del cambio de 

residencia con 

abuela. 

4 Ob 1° 

En 

seguimiento 

para el 

semestre 

siguiente. 

Sede ISSSTE Tlalnepantla 

Consul-

tantes 
Motivo de consulta 

No. de 

sesiones 
Rol 

Semes

-tre 

Resultado de 

intervención 

Individual 

Querer sentirse fuerte 

emocionalmente para 

tomar la decisión y 

las consecuencias de 

divorciarse. 

4 Co 2° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

Individual 

Fobia a los perros y a 

las enfermedades, 

dificultades con su 

familia por estos 

2 ET 2° 

 

Baja 

Por operación 

próxima 
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temas. 

 

Individual 

 

Duelo por 

fallecimiento de hijo 

hace 2 meses 

6 Te 2° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

Individual 

Pérdida de su esposo 

hace unos años y 

problemas de 

sobrepeso. 

1 ET 
 

2° 

Baja. 

Asiste sólo a 

una sesión 

Individual 

 

Duelo por la muerte 

de mamá y primo 

(hace 2 años) y 

sentimiento de 

soledad constante. 

3 ET 2° 

Alta 

Se tienen 

avances en el 

caso, pero 

tiene cirugía 

próxima 

Familia 

 

Bajo rendimiento 

académico de la hija. 

Reorganización de 

límites. 

5 ET 2° 

Alta. 

Se reportan 

cambios 

significativos 

en la relación 

entre madre e 

hija. 

Individual 

 

 

Dificultades con su 

hijo que esta 

diagnosticado con 

esquizofrenia y con 

consumo de 

sustancias 

psicoactivas 

7 

 

 

ET 

4° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos y 

canalización a 

servicios 

especializados 

(adiciones y 

psiquiatría). 

Individual 

 

Problemas con su 

hermano, asumir 

responsabilidades de 

él y regulación 

emocional. 

6 ET 4° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

 

Individual 

 

Deseo de cerrar 

ciclos en su vida 
5 Te 4° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 
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Individual 

Duelo por el 

fallecimiento de su 

hijo 

2 ET 4° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

Individual 
Problemas de 

farmacodependencia. 
1 ET 4° 

Baja 

Sólo asiste a 

una sesión, no 

acepto las 

condiciones 

para su 

proceso 

terapéutico 

Sede Clínica de Terapia Familiar FES Iztacala 

Consul-

tantes 
Motivo de consulta 

No. de 

sesiones 
Rol 

Semes

-tre 

Resultado de 

intervención 

Individual 

Su hija mayor vive 

violencia intrafamiliar 

y busca formas de 

apoyarla. 

5 Ob 1° 

Baja. 

Por 

inasistencia. 

Individual 

Por haber perdido 

sentido de vida, 

posible depresión. 

1 Ob 
 

1° 

Baja. 

Inasistencia 

tras la primera 

sesión 

Individual 

Problemas en la 

pareja (desconfianza, 

irresponsabilidad e 

infidelidad). 

6 Ob 
 

1° 

Alta. 

Se cumplieron 

con los 

objetivos 

planteados, 

observando 

cambios en la 

cuestión 

personal y en 

la relación de 

pareja. 

Familia 

Problemas de límites 

con la familia externa 

y baja autoestima del 

hijo mayor. 

5 Ob 1° 

Alta. 

Se cumplieron 

con los 

objetivos 

planteados. 

Individual Problemas de 4 Ob 1° Alta. 
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ansiedad generada 

por la escuela 

Se cumplieron 

los objetivos 

planteados. 

Familia 

El padre se 

encuentra en un 

reclusorio y su hijo no 

lo sabe, pero al 

parecer ya se dio 

cuenta y la familia no 

sabe cómo 

reaccionar. 

3 Ob 

 

 

1° 

 

 

Alta. 

Se cumplieron 

los objetivos 

planteados y 

se observaron 

cambios en el 

sistema. 

Familia 

Problemas de 

conducta del hijo y 

discusiones 

constantes entre 

madre e hijo. 

5 Ob 1° 
Sesiones de 

seguimiento. 

Familia 

El hijo habla solo, 

reproduce 

discusiones que 

escucha. Además, la 

pareja tiene poco 

tiempo de 

divorciarse. 

5 Ob 1° 

Alta. 

Se dieron 

cambios en el 

sistema. 

Pareja 

Arreglar problemas 

de pareja, 

principalmente 

superar la infidelidad 

de ella. 

7 Ob 1° 

Alta. 

Se cumplieron 

los objetivos 

planteados. 

Familia 

Problemas de 

conducta (agresión a 

primos) de su hijo 

mayor. Además de 

estar separada la 

señora de su esposo 

en donde vivía 

violencia intrafamiliar. 

3 ET 2° 

Baja. 

Por 

dificultades 

económicas 

no pudo 

continuar con 

el proceso. 

Familia 

Asisten a sesión 

porque uno de los 

hijos presenta 

dislexia y dificultad 

5 ET 2° 

Baja. 

No pudieron 

continuar el 

proceso 
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para adaptarse a su 

escuela. Además de 

encontrarse en un 

proceso de 

adaptación como 

nueva familia 

reconstituida. 

debido a 

dificultades 

económicas y 

de distancia. 

Individual 

Presenta momentos 

de melancolía y 

ansiedad generada 

durante los periodos 

de exámenes en la 

escuela. 

6 ET 2° 

Alta. 

Se cumplieron 

los objetivos 

planteados 

Familia 

Problemas de 

adaptación con sus 

hijas después de la 

separación. Muerte 

de hermana. 

6 ET 2° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

Individual 

Problemas con su 

papá por 

infidelidades a su 

mamá y efectos en la 

vida de la consultante 

5 ET 2° 

Alta 

Por cambios 

en sistema 

Familia 

Refieren problemas 

de comportamiento 

de hijo mayor, es 

violento en todas 

partes. 

4 ET 2° 

Baja. 

Faltaron 

consecutivam

ente sin aviso 

previo. 

Familia 

Temporadas de 

depresión, ha 

manifestado deseos 

de quitarse la vida. 

Su estado de ánimo 

ha influido en su 

estado de salud 

física. 

1 Te 2° 

 

Alta 

Por 

inasistencia 

Familia 

Problemas por la 

conducta (robo, 

violencia y mentiras) 

de sobrino que acaba 

7 Te 2° 

Alta 

Por cambios 

en el sistema 
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de llegar a vivir con 

ellos. Reorganización 

familiar. 

Familia 

Problemas con la 

conducta de la hija 

menor, no hace caso 

en escuela y hace lo 

que quiere 

1 ET 2° 

Alta 

Por 

inasistencia 

Individual 

 

Problemas de 

rendimiento 

académico. 

5 ET 2° 
Alta 

Por cambios 

Familia 

Problemas con el 

comportamiento de la 

hija menor 

3 Co 4° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

Familia 

Problemas en la 

organización y 

dificultades entre los 

miembros de la 

familia. 

4 ET 4° 

Baja. 

Se observaron 

avances, sin 

embargo, por 

falta de tiempo 

no pudieron 

continuar el 

proceso. 

 

Individual 

La madre siente que 

su hijo mayor no la ve 

como una autoridad y 

hay una falta de 

límites. 

Empoderamiento y 

manejo emocional. 

9 ET 4° 

Alta. 

Se cumplieron 

con los 

objetivos 

planteados 

Familia 

Problemas con el 

comportamiento de la 

hija mayor de la 

familia, es impulsiva 

4 ET 4° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

Individual 

Perdida del padre y 

sentimiento de 

estancarse a nivel 

profesional 

1 ET 4° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos y 

canalización 

Individual Problemas de enojo y 3 Te 4° Baja 
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ansiedad que se han 

intensificado en el 

último año. 

Por 

inasistencia, 

dificultades 

con el horario 

y labores 

Clínica de la Universidad Santo Tomás, Colombia 

Consul-

tantes 
Motivo de consulta 

No. de 

sesiones 
Rol 

Semes

-tre 

Resultado de 

intervención 

Individual 

Problemas en el 

comportamiento en la 

escuela del hijo 

menor 

13 Te 3° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

Individual 

Tristeza que no le 

permite concentrarse 

en la escuela y ha 

pensado en 

abandonarla. 

1 Te 3° 

Baja 

¨Por 

inasistencia 

Individual 

Le recomendó una 

profesora asistir a 

consulta por 

problemas de 

alimentación 

1 Te 3° 

Baja 

Por 

inasistencia 

Individual 

Problemas con el 

consumo de 

sustancias 

2 Te 3° 

Baja 

Por 

inasistencia 

Familia 

Remitido por el 

colegio ya que el hijo 

menor tiene 

problemas de 

concentración y no 

atiende a las 

indicaciones 

12 Te 3° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

Familia 

Remitidos por el 

sistema familiar para 

la convivencia entre 

los padres y las 

nuevas parejas de 

ellos que está 

teniendo impacto en 

su hijo 

8 Te 3° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 
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Familia 

Fueron canalizados 

por el sistema familiar 

para promover una 

convivencia más 

sana entre la 

expareja que ha 

estado teniendo gran 

impacto en su hija en 

común 

10 Te 3° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

Individual Depresión 4 Te 3° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

Individual 

Se siente estancada 

en su relación actual, 

cree que debería 

dejarlo, pero no sabe 

cómo. 

6 Te 3° 

Alta 

Por cambios 

en el sistema 

Pareja 

Problemas de pareja 

desde hace muchos 

años, problemas que 

han estado afectado 

a su hijo. 

5 Te 3° 

Alta 

Por periodo 

intersemestral 

Individual 

Fue canalizado por el 

sistema familiar para 

fomentar una 

convivencia con sus 

hijos y su expareja, 

así como controlar el 

consumo de 

sustancias 

10 Te 3° 

Alta 

Por 

cumplimiento 

de objetivos 

Pareja 
Infidelidad en la 

pareja. 
9 Te 3° 

Alta 

Por periodo 

intersemestral 

Individual 

Enviado por el 

sistema de justicia 

para lograr 

convivencia con hijo. 

1 Te 3° 

Baja 

Por 

inasistencia 

Familia 

 

Consumo de 

marihuana de la hija 
7 Te 3° 

Alta 

Por cambios 
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que ha llevado a 

problemas en la 

escuela y con la 

familia 

en el sistema 

  

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 Iztacala, hay diversos motivos de consulta. 

Existiendo demanda para iniciar procesos terapéuticos de forma individual, en 

pareja y familiares. Siendo elementos claves de la atención brindada en cualquier 

sede: la atención ética y profesional, información clara y precisa para las personas 

atendidas, el empleo en práctica de los conocimientos teóricos adquiridos y la 

integración el sistema completo como parte indispensable de la terapia, lo que 

permite enriquecer la formación profesionalizante.  

En cuanto a las problemáticas que son atendidas en la Residencia de Terapia 

Familiar es evidente que existen diversos temas a tratar y posiblemente presencia 

de varias problemáticas en un mismo caso. Pero recopilando lo expuesto en este 

capítulo existe una problemática amplia que debe ser atendida en el mundo y en 

nuestro país, reconociendo que hay más allá de la ingesta o no de una sustancia, 

sino de poder ampliar la visión 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 intención de ampliar posibilidades, reconocer intervenciones 

más amplias, completas y que favorezcan a un cambio a nivel relacional y del 

sistema. Esto último se irá detallando en los siguientes capítulos.  
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Capítulo 2. Marco teórico 

El presente capítulo tiene como objetivo presentar de manera detallada el modelo 

estructural propuesto principalmente por Salvador Minuchin. Se presentarán los 

antecedentes, aportaciones generales, principios básicos, el concepto de familia 

de acuerdo con el modelo, los elementos que constituyen a la estructura familiar y 

los que evalúan dicha estructura, elementos para generar un diagnóstico 

estructural, las estrategias de intervención, así como las técnicas específicas. Esto 

es de gran relevancia para poder entender desde dónde se hace el análisis de los 

casos que se presentaran en el capítulo 3.  

Esto no quiere decir que otros modelos que forman parte del enfoque sistémico 

estudiado durante la maestría no tengan aportaciones ante el tema del consumo 

de sustancias psicoactivas, la adicción o la presencia de codependencia, de hecho 

todos los modelos tiene una postura, líneas de intervención, planes de tratamiento, 

estrategias, hipótesis y una posible explicación ante el fenómeno dentro de un 

sistema, más bien, el presente trabajo se guiará con las aportaciones que brinda el 

modelo estructural como base.  

 

2.1 Modelo que guío los casos clínicos  

▪ Modelo Estructural. 

➢ Principios básicos: 

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 básicos para todos los modelos que parte de una 

epistemología distinta y nos invitan a la circularidad como una forma de entender 

los eventos y situaciones, que no es más de forma lineal (cauda-efecto). Estos 

fundamentos son: a) la teoría general de los sistemas, b) la cibernética y c) la 

teoría de la comunicación humana. 

a) La Teoría 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 

teoría fue Ludwig Von Bertalanffy (1901-1972), el cual inicio haciendo 

presentaciones respecto al tema, planteando sus postulados y basándose 

en la observación empírica. Más tarde se asentó la teoría con la publicación 

de su libro “Teoría General de los Sistemas: Fundamentos, desarrollo y 

aplicaciones” en 1968. 

La teoría deja de lado el pensamiento y la explicación reduccionista, que 

permeaba en el siglo XIX, dando un giro, éste propone que la relación 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 situación, más 

bien da la importancia a la acción de un miembro y el efecto y respuesta de 

otro. Proponiendo que el sistema no es una cosa, más bien es una pauta. 

Así que, se define un “sistema” como un “complejo de elementos en 

interacción, 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 características 

anteriores.  

Los principios dentro de un sistema son: 1) de estabilidad, nombrada 

homeostasis; 2) de la relación de reciprocidad, designado como 

transacción; y, 3) de la universalidad en todos los sistemas, con procesos 

de información y comunicación (Gray, Duhl & Rizzo, 1969). 

Existen dos tipos de sistemas, los abiertos y cerrados. Los segundos no 

permiten la salida ni entrada de información fuera del sistema y se 

mantienen tal como son, en ocasiones llegando a la destrucción del 

sistema. Respecto a los primeros, los abiertos, se mantienen a sí mismo a 

pesar de sus perturbaciones internas o externas, y tienen la capacidad de 

reorganizarse, es decir, reciben y dan información entre los miembros del 
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sistema y fuera de él, con el medio ambiente; además mantienen un estado 

continuo con evolución y un incremento de complejidad. 

Una idea principal de la teoría que debe quedar clara es la totalidad, la cual 

refiere tomar en cuenta todos los miembros de un sistema, su relación, el 

funcionamiento respecto a las aportaciones de cada uno, la organización 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, más bien, solo se puede entender 

la realidad del sistema al verlo completo.  

 

b) 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 sólo algunos que anexan un punto 

más a la definición. 

Iniciando con Weiner (1948, citado en Sluski, 1987) que desarrolla el 

concepto y la define como “la ciencia de la comunicación y el control en el 

ser humano y la máquina”, trata de entender como es la transmisión de los 

mensajes y la información entre los sistemas vivos e inanimados. El autor 

tenía ideas diferentes a las que permeaban en el momento histórico 

(Segunda Guerra Mundial), las cuales explicaba las situaciones de acuerdo 

a una causa u origen y un efecto. Y sus ideas fueron revolucionarías, de 

hecho, no habló ni expuso sus planteamientos concretamente hasta que se 

realizaron las “conferencias Macy en Cibernética”, que fueron 

fundamentales para la expansión de este conocimiento y la implementación 

del nuevo paradigma. Las conferencias intentaban crear discusiones 

respecto al tema desde distintas disciplinas, buscando el punto en común 

que era explicar y llevar a cada campo los fundamentos de la cibernética. 

Como son los mecanismos de recibir e intercambiar información para 

adaptarse al medio ambiente, los procesos de autocorrección y 

retroalimentación, entre otros.  
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Otra definición que podemos encontrar es la de McCulloch (1965, citado en 

Sluski, 1987) la cual es la “comunicación dentro del observador y entre el 

observador y el medio”, en la cual, ya se comienza a hablar de la relación 

entre el observador y el medio ambiente, integrándolo como un elemento 

más 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 nombro como la nueva ciencia de la 

forma y los patrones de organización. Este autor tuvo gran impacto en la 

visión desde la cibernética, la aplicación a varias disciplinas como son la 

psicología, biología, sociología, entre otras. En especial, en la psicología 

permitió ampliar la visión, dejando de lado la explicación 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 

comunicación, explicando el cambio o no cambio, entre otras más. 

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 confirmándola o rectificándola” (Ceberio y Watzlawick, 1998), sin 

este concepto no se podría hablar de cibernética, ya que es su principal 

fundamento. 

Otro principio, que está totalmente relacionado con circularidad, es el de 

retroalimentación o feedback, que constituye aquella parte del sistema que 

sirve para retransmitir información. Presupone una relación reciproca entre 

el sistema y su entorno, y supone un retorno de la información para formar 

un lazo cerrado. En otras palabras, es el efecto que tiene una conducta o 

situación en otros integrantes del sistema o en el sistema en general, estos 

efectos que se dan al transmitir la información se clasifican en dos tipos de 

retroalimentación: 1) la que lleva a alguna forma de cambio o modificación, 

siendo radical y que promueve la novedad, conocida como 
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retroalimentación positiva; y, 2) la que inhibe el cambio o modificación, 

conservando la estabilidad, conocida como retroalimentación negativa.  

Como se había mencionado, la evolución del concepto fue dándose 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 relación con el observador, los cuales se exponen 

brevemente: 

 

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

1) Primera cibernética: basada en la homeostasis, mantiene la 

organización y es caracterizada por la retroalimentación negativa, 

siendo la finalidad mantener la estabilidad y el statu quo del sistema.   

2) Segunda cibernética: basada en la visión homeodinámica, retomando 

las fluctuaciones y evoluciones, y caracterizada por la retroalimentación 

positiva, teniendo como finalidad generar cambios en el sistema. 

 

II. Según los niveles de relación entre el sistema y el observador (Estrada, 

López y Posada 1997): 

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

al observador sólo como observador y no toma en cuenta su 

participación como parte influyente de la relación entre ambos. En este 

caso, el terapeuta habla de la realidad como es. 

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

una posición subjetiva en donde el observador es parte del sistema y es 

integrado como un elemento más. Dando importancia a las 

interacciones entre observador y observado, y en la transformación y 

creación 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 está integrada por el control, 

la información y la comunicación del sistema, los integrantes de éste y el 

medio ambiente. Retoma la organización y funcionamiento del sistema para 

mantenerse estable o en constante cambio, con la finalidad de adaptarse al 

medio y evitar la autodestrucción, todo esto con base en la circularidad y la 

autocorrección.  

Por último, la cibernética va a coincidir con fundamentos y elementos que 

plantea la teoría 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 visión de totalidad y no 

fragmentación, 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. 

 

c) La teoría de la comunicación 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 continuación, se enlistan y describen los 5 axiomas básicos de la 

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

1. “No es posible no comunicarse”, dentro de una interacción toda 

conducta (imposible que exista la no conducta) genera un mensaje que 

influye en los demás, los otros no pueden dejar de responder a esa 

comunicación, por lo cual, terminan comunicando. 

2. “Toda comunicación tiene un aspecto de contenido y un aspecto 

relacional tales que el segundo clasifica al primero, por ende, una 

metacomunicación”. El contenido es la información dentro del mensaje y 

la relación es el tipo de mensaje y cómo debe entenderse. Por ello, la 

comunicación no sólo da información, sino que genera un compromiso 

que impone conductas y define la relación. 

3. “La naturaleza de una relación depende de la puntuación de las 

secuencias de comunicación entre los comunicantes”, es decir, una 
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comunicación pude ser entendida como una serie interrumpida de 

intercambios, pero quienes están en los intercambios puntúan en 

determinados hechos de una conducta, puntuando cada uno a su 

manera. 

4. “Los seres humanos se comunican tanto digital como analógicamente. 

El lenguaje digital cuenta con una sintaxis lógica sumamente compleja y 

poderosa, pero carece de una semántica adecuada en el campo de la 

relación. Por contra, el lenguaje analógico posee la semántica, pero no 

una sintaxis adecuada para la definición inequívoca de la naturaleza de 

las relaciones”. Es decir, toda comunicación incluye información digital y 

analógica que se complementa entre sí en cada mensaje. 

5. “Todos los intercambios comunicacionales son simétricos o 

complementarios, según estén basados en la igualdad o en la 

diferencia”. Identificando que cualquiera de las dos siempre dependerá d 

la interacción existente.  

Una de las afirmaciones que comparte es que toda la conducta es 

comunicación y toda comunicación afecta a la conducta de quienes 

interactúan. 

Estos tres fundamentos de la terapia sistémica siempre son considerados para 

cualquier modelo sistémico, es decir, es lo básico a conocer para después poder 

especificar la propuesta de cada escuela o modelo. Siendo estos tres 

indispensables para transformar la epistemología, y ahora sí, hablar de la 

epistemología circular y dejar la epistemología lineal atrás.  

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 sólo al individuo 

y la necesidad de un proceso interno, más bien, lo coloca como parte de un todo 

que influye y es influido por otros, lo que, a su vez, genera movilización en los 

integrantes de la familia y de las interacciones o de la estructura familiar. Y, por 
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último, 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 visión 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 cuál formó parte del Child Guidance Clinic en 

Filadelfia, siendo el director en 1965. Gracias a esto pudo dedicarse a formar 

terapeutas familiares con una visión distinta, dejando al individuo y comenzando a 

ver familias, atendiéndolas para poder cambiar las problemáticas 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 aportación el dejar de ver al individuo como el 

problemático o patológico y visualizar las interacciones dentro de la familia como 

el verdadero problema, lo que permite cuestionar desde un lugar diferente la 

rigidez de la patología 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 

interactúan 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: 

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

interacciones de cierto sistema o subsistema. La función de los límites 
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reside en proteger la diferenciación del sistema, pero a la vez permitiendo el 

contacto entre los miembros del subsistema y otros. Los cuales, pueden ser 

difusos, rígidos o claros, esperando que sean como los últimos.  

- Jerarquías: se puede decir que es el rol que juega cada miembro de la 

familia, además, que se relaciona con el poder que puede ejercer uno sobre 

otro. Estas jerarquías permiten la estabilidad en la organización del sistema.  

- Alianzas: se presentan con la relación cercana de dos o más elementos del 

sistema que se apoyan para su desarrollo. 

- Coaliciones: es la unión de dos miembros del sistema en contra de otro 

miembro, usualmente se presenta entre miembros de generaciones 

distintas. 

- Geografía: se refiere al espacio físico 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 generación, sexo, interés o función. Los cuales, poseen 

funciones y demandas específicas 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 específicas. 

Los subsistemas indispensables de identificar dentro de la familia son el 

conyugal, paterno y el fraternal.  

El subsistema u holón conyugal está constituido por dos adultos de sexo 

diferente que se unen con la intención expresa de constituir una familia. 

Dentro del cual se poseen tareas o funciones específicas, vitales para el 

funcionamiento de la familia como: la complementariedad y la acomodación 

entre los dos integrantes, el ceder individualidad con la finalidad de obtener 

pertenencia y la protección 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 

que el uso diferenciado de autoridad constituye un ingrediente necesario del 
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subsistema parental. El subsistema debe permitir la relación y entrada de 

los hijos a los padres, pero diferenciado del subsistema conyugal. 

Por último, el subsistema fraterno es constituido por dos más miembros en 

donde se experimentan las relaciones entre iguales. En el subsistema los 

niños aprenden a negociar, cooperar, competir, pedir disculpas, hacer 

aliados, etc. Este subsistema le permite conocer al niño nuevas formas de 

relacionarse, las que pondrá 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 holón adecuado o si se 

encuentran en otro que no les corresponde, lo que también se detectará al 

hablar de jerarquía y límites. Permitiendo conocer así 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 específicas 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 evolución o si ha tenido dificultades 

que pueden ser un motivo del porqué se esté presentando el síntoma en el 

paciente identificado (PI). 

➢ Diagnóstico estructural:  

Después de plantear los elementos esenciales dentro del enfoque estructural, se 

puede hablar sobre los elementos diagnósticos para evaluar a una familia desde 

este enfoque, entendiendo por diagnóstico la hipótesis de trabajo que el terapeuta 

desarrolla a partir de sus experiencias y observaciones relacionadas con su 

proceso de unión con la familia, requiere la acomodación y la evaluación de las 

interacciones familiares. Un objetivo del proceso de diagnóstico consiste en 

ampliar la conceptualización del problema.  

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

aportaciones y modificaciones que el mismo fundador del modelo realizo con años 



40 
 

de diferencia, se exponen los dos versiones, pero para este trabajo se retomará la 

primera, la cual, se utilizará en el análisis de los casos presentados en el próximo 

capítulo.  

A. Primera versión (Desatnik, 2004): 

Está conformado por seis áreas fundamentales, que se presentan a continuación:  

1) Estructura de la familia, sus pautas transaccionales preferibles y las alternativas 

disponibles. 

2) Flexibilidad del sistema y su capacidad de elaboración y reestructuración, tal 

como lo revela la modificación 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 

ecología 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 síntomas del paciente identificado son utilizados. 

B. Segunda versión: 

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

para la evaluación de las familias, los cuales se presentan a continuación: 

I. 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 áreas de competencia del paciente identificado, 

el reencuadramiento, las formas en que el síntoma se presenta, 

examinar las diferentes perspectivas del problema, el contenido, etc.  

II. Señalar 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. 

III. Exploración 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 cómo vivieron en la infancia el tema para saber cómo es que 

ahora llevan esos lentes puestos, es decir, esa visión. 

IV. Exploración de nuevas formas de relacionarse: se indaga sobre lo que 

necesitan hacer o cambiar, quién lo hará, qué, cuándo, y si están 

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 síntoma: plantea que el problema no es, ni 

existe en el paciente identificado, sino en ciertas pautas de intersección de 

la familia. Por ello, se espera reencuadrar la concepción que la familia 

tienen del problema. 

 

Las técnicas utilizadas para dichos objetivos son:  

 

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

interactúe naturalmente en presencia del terapeuta, obteniendo información 

de contenido, pero principalmente de relación. En las cuales se puede 

emplear:   
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a) interacciones espontáneas, permite observar las relaciones entre los 

miembros de la familia mientras suceden de manera espontánea, 

para que el terapeuta pueda observar la relación que tienen unos 

con otros de manera natural. 

b) provocar interacciones, el terapeuta pedirá a la familia que 

interactúen frente a él siguiendo las indicaciones dadas. 

c) interacciones alternativas, se pide a los miembros de la familia que 

exploren otras posibilidades de interacción sugeridas durante sesión.   

d) iluminación de una reacción espontánea, aquí el terapeuta señala a 

los miembros de la familia como ciertas interacciones promueven 

que el síntoma se mantenga, empleada en situaciones naturales de 

la familia. 

 

-Foco: implica seleccionar y organizar la información dentro de un esquema 

para darle sentido, se selecciona un tema en donde se ubiquen los lados 

fuertes, se señalen los problemas e investiguen las funciones 

complementarias, siempre en promoción del cambio. Encontrando dos 

formas de abordar:  

 

a) trampas, aquí el terapeuta ilumina un tema mínimo y poco relevante pero 

que la familia en las primeras sesiones da importancia, para posteriormente 

intervenir (en una o varias sesiones) en el verdadero tema o interacción que 

está siendo parte de la familia. 

b) el enfoque al servicio del cambio, el terapeuta cuestiona la función del 

síntoma ya establecida, frecuentemente refiere las características negativas 

de la familia o uno o más miembros. Así que el terapeuta enfoca otras 

características (positivas) que permite dar un giro al entendimiento del 

síntoma. 

 

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

superando la aparente sordera de la familia, es decir, brindar información o 



43 
 

permanecer en un tema reiteradamente hasta que la familia pueda 

identificar efectos de relación y promueva nuevas formas de interacción. 

Conformada por distintos tipos:  

 

a) repetición del mensaje, el terapeuta repite su mensaje varias veces en el 

curso de la terapia, puede quedarse a nivel contenido, estructura o relación.  

b) repetición de interacciones isomórficas, donde hay repetición de 

mensajes que en la superficie parecen diversos pero que son idénticos en 

un nivel más profundo, es decir, el contenido puede cambiar, pero va 

dirigido a interacciones isomórficas de la estructura de la familia.   

c) modificación del tiempo, se alienta a los miembros de la familia para que 

continúen interactuando, aunque esta interacción pueda resultar vacilante 

para los miembros, pasar de lo habitual a lo no familiar abre la posibilidad 

de que experimenten nuevos modos de interacción. 

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 

sí mismo como instrumento, buscando que el cambio de distancia pueda 

intensificar una interacción con los miembros de la familia. 

e) resistencia a la presión de la familia, el terapeuta no permite a la familia 

hacer lo que desea, continuando con los objetivos de la sesión. En 

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

 

2. Estrategia para cuestionar la estructura: refiere la concepción 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:  

 

-Fijación de fronteras o límites: Técnica que permite cuestionar la 

estructura, con la finalidad de modifica las participaciones en distintos 
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holones (subgrupos o subsistemas) y regula la permeabilidad de las 

fronteras o límites que separan holones. 

 

-Desequilibramiento: Técnica que permite cuestionar la estructura familiar, 

teniendo como objetivo cambiar el vínculo jerárquico entre los miembros de 

un subsistema. Estas técnicas son de la postura del terapeuta en relación 

con uno o varios miembros del sistema familiar. Se encuentran agrupadas 

en tres categorías:  

a) aliarse con un miembro, el terapeuta con su habilidad de maniobra se 

alía con alguno de los miembros del sistema para lograr modificar la 

interacción ya lograda. 

b) ignorar, con intención el terapeuta deja de considerar a un miembro del 

sistema por un momento dentro de la sesión, puede tener objetivos de 

disminuir su participación, provocar molestia al ser ignorado o ejemplificar 

una dinámica constante en el sistema, pero todas con la finalidad de 

desequilibrar. 

c) entrar en coalición con otro miembro, es similar a la primera, pero en esta 

ocasión el terapeuta hace equipo con un miembro del sistema en contra de 

otro membro. 

 

-Complementariedad: Técnica de reestructuración que tiene como objetivo 

implementar la circularidad de la dinámica familiar, cuestionando la 

influencia que cada miembro ejerce en el síntoma presentado. Integrado 

por:  

 

a) cuestionamiento del problema, el terapeuta cuestionará la certeza de la 

familia ante el problema porque han individualizado el síntoma, así que se 

busca instaurar la incertidumbre del problema.  

b) cuestionamiento del control lineal, identifica las puntuaciones que se dan 

de la interacción lineal y le da otra(s) perspectivas de la puntuación, pero 

evidenciando cómo interaccionan en algún punto de la dinámica. 
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c) cuestionamiento del modo de recortar los sucesos, el terapeuta hace 

preguntas y provoca interacciones en sesión en donde se vaya 

vislumbrando la relación de uno con el otro y no fragmentada, pudiendo 

vivenciar la pauta.  

 

3. Estrategia para cuestionar la realidad: se enfoca en las pautas de 

interacción 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 organización de los hechos en que va manteniendo su 

ordenamiento la realidad familiar, puede ser retomada de los símbolos 

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, 

además, que cualquier acción que realice la familia será 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 características familiares que han 

permitido salir adelante y que son básicas o esencia del sistema, en donde 

se retoma como aspectos positivos para promover el cambio y una nueva 

visión 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 interacción.  
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2.2 Análisis y discusión de los temas que sustentan los casos clínicos 

En este apartado se presentan algunas de las temáticas 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 intención de este escrito no es demeritar una u otra, más 

bien, es ampliar la visión sistémica desde su epistemología, contemplando 

algunas propuestas como parte de un todo, pero sin la intención de fragmentar, es 

decir, poder complejizar los tópicos abordados y abrir la posibilidad a entender, 

explicar e intervenir puntuando las relaciones, pautas, interacción y visualizar a los 

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

En el capítulo anterior ya se mencionaron algunas definiciones, datos estadísticos 

nacionales, un par de instituciones que regulan el tratamiento impartido y 

propuestas unificadoras que permiten plantear líneas de tratamiento 

especialmente a nivel nacional. Pero en este apartado se presentarán algunas 

propuestas desde la perspectiva sistémica, en especial las propuestas o modelos 

que retoman al modelo estructural como base de estos o que emplean algunos de 

sus elementos, siendo intervenciones enfocadas en las relaciones más que en el 

individuo.  

El modelo estructural fue inicialmente creado para la intervención con jóvenes 

infractores de la ley y fue adaptándose a emplearlo a familias consideradas 

multiproblemáticas, todo esto en Estados Unidos (Minuchin, Montalvo, Guerney, 

Rosman y Schumer, 1967).  

Lo que significa que la adicción o el consumo de sustancias psicoactivas se 

consideran el síntoma de los problemas del sistema familiar, siendo que desvían 

conflictos familiares entre los padres o entre los padres y otra generación. 

Enfocando la intervención en el fortalecimiento estructural para favorecer el 

funcionamiento familiar más adecuado y saludable, haciendo énfasis en las 

jerarquías y la necesidad de fronteras claras, evitando sean difusas ni rígidas. Y 

aunque esto ya está más explícito en la descripción 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 adicción, y, a retomar en las 

otras propuestas que consideran como base al modelo estructural.  

 

Como se mencionó, existen propuestas para la intervención con familias con 

presencia de adicción 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 adicción, 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 aplicación del modelo estructural de Minuchin, el uso de 

técnicas estructurales (acomodación, demarcación de límites y reestructuración) y 

la aplicación del modelo estratégico (énfasis en un plan para cada miembro de la 

familia, acontecimientos extrasensoriales, cambio del síntoma, colaboración del 

síntoma orientándolo a metas específicas a corto plazo consensuadas, 

identificación del detonador de cambio y no luchar contra la familia). Siendo este 

modelo conocido y empleado con adolescentes y adultos jóvenes, ha sido 

significativo porque todas las intervenciones están dirigidas a modificar las pautas 

relacionales quitándole el foco o repartiendo el síntoma del paciente identificado 

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

Otra propuestas en la realizada por Ramírez (2001), él reporta resultados 

favorables para su avance, mejora y prevención de recaídas 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 límites y consecuencias. Haciendo mucho hincapié en identificar y 
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mencionar las relaciones de la familia y la adicción más que del individuo con una 

adicción 

Esto nos demuestra que a pesar de que el modelo estructural nació por otros 

motivos o con la intención de intervenir con otras problemáticas ha sido efectivo en 

el tratamiento para adicción a sustancias psicoactivas.  

Agregando que, como parte de entender la problemática como el modelo familiar, 

debemos considerar que la adicción coexiste con múltiples 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 adicción es parte de las familias multiproblemáticas, 

siendo que la adicción puede irse agravando al nivel de acabar con la familia o el 

individuo.  

Al hablar de familiar multiproblemáticas podemos presentar una gran dificultad en 

su definición y en los elementos que refieren a estas, más, si la visión es líneas o 

circular, y, dentro del enfoque sistémico aún hay varios autores que debaten ante 

el tema. Por que como lo reporta Rodríguez (2003) podemos encontrar ciertas 

particularidades o enfoques de diferentes autores considerando algunas 

características como el nivel social, el ciclo vital de la familia, la parentalidad, la 

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

Para el presente escrito vamos a considerar la propuesta de Cancrini (1982), 

(1995, en Rodríguez, 2003), dado que las características con las que él define a la 

familia multiproblemática permite aglomerar los elementos que se pretenden 

abordar durante toda esta propuesta, y, sobre todo, porque la propuesta parte de 

una visión circular y de la relación del sistema, no por la característica individual 

del paciente en consumo. 

Las características de una familia multiproblemática que son definitorias de 

Cancrini (1982), (1995, en Rodríguez, 2003) son: 
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1. Presencia simultánea en dos o más miembros de la misma familia de 

comportamientos problemáticos estructurados, mantenidos en el tiempo y lo 

bastante graves como para requerir una intervención 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.  

3. Refuerzo recíproco entre el primer y segundo punto. 

4. Labilidad de los límites, propios de un sistema caracterizado por la 

presencia de profesionales y de otras figuras externas, que sustituyen 

parcialmente a los miembros incapaces.  

5. Estructuración de una relación crónica de dependencia de la familia 

respecto a los servicios (Equilibrio intersistémico = homeostasis).  

6. Desarrollo de algunas características no usuales de comportamientos 

sintomáticos en los pacientes identificados en este tipo de proceso. 

Esto quiere decir que no sólo nos enfocaremos en la presencia de diversos 

problemas psicosociales, sino que estos intensifican la dinámica dentro de la 

familia, y que complejizan el caso al considerar que cada problemática tiene 

ciertas características particulares.  
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Capítulo 3. Casos clínicos 

En el presente capítulo se exponen los dos casos clínicos que se analizaron, 

dichos casos fueron atendidos durante y como parte de la formación de la 

maestría. 

El primer caso fue atendido en la clínica de la FES Iztacala y el segundo en la 

Clínica en Colombia, en ambos estuve asignada como la terapeuta encargada.  

Cada caso se describirá con sus objetivos terapéuticos y presentará el diagnóstico 

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 hará un análisis de los sistemas terapéuticos hasta llegar al 

sistema terapéutico total. 

 

3.1 Integración de los expedientes de trabajo clínico, con su análisis y discusión 

teórico metodológico de la intervención clínica con los dos casos elegidos. 

 

Caso 1. Javier. 

Sede: Clínica de Terapia Familiar, FES Iztacala. 

Supervisora: Dra. Nélida Padilla Gámez  

Equipo de supervisión:  Ana Carrión, Susana Lara y Silvia Reyes. 

Motivo de consulta: el servicio lo pide la tía (E) por que han tenido problemas con 

la conducta de Javier desde que llegó a vivir con ella y su esposo, desde 

aproximadamente 2 meses, reportan sospecha de consumo de sustancias 

psicoactivas. 
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Familiograma:  

 

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 ocasión: Javier (paciente identificado), la 

tía paterna (E) y la hermana de Javier (P).  

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

Antecedentes: Javier vivía en Irapuato con su hermana (P), su padre (A) y abuelos 

paternos. Aunque vivían bajo el mismo techo los abuelos estaban a cargo de los 

jóvenes desde aproximadamente hace 10 años, teniendo la guardia y custodia de 

ellos, la madre de los jóvenes se fue de la casa cuando Javier tenía alrededor de 6 

años y desde ese entonces no saben de ella.  

Por problemas desencadenados por conductas de Javier como consumo de 

sustancias psicoactivas, mantener relaciones vinculadas al narcotráfico, 

información poco clara respecto a riñas con personas de su comunidad y por 

recibir amenazas a la casa en donde vivían, dirigidas hacia él y su familia, se 

decide que se vaya de la ciudad de origen (Irapuato) y viva con sus tíos (E y G) en 

Pasante de

Ingienería y 

estudiante
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Psicología a

distancia

Profesor de Ingeniería

Actualmente en

tratamiento
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el Estado de México, esto pasó aproximadamente dos meses antes de contactar a 

la clínica de terapia familiar.  

Al vivir en el Estado de México comenzó a tener conductas problemáticas para los 

tíos, al principio las dejaron pasar, pero posteriormente decidieron que 

necesitaban buscar ayuda. Las problemáticas 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 

sesión refiere tener miedo de la situación, en las otras sesiones no visualiza la 

magnitud de los eventos que llevaron a tomar la decisión 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 tíos, ellos refieren que rompió reglas de casa, porque tomaba cosas 

de la casa sin pedir permiso como la computadora, salía sin pedir permiso ni 

avisar, refieren que tres días antes de la consulta en la FESI le encontraron un 

celular a Javier entre sus cosas, lo que no estaba anteriormente, Javier mencionó 

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

Por otra parte, desde la llegada del joven con los tíos, ellos han tenido dificultades 

como pareja, han presentado mayores discusiones por temas de Javier, se ha 

intensificado el malestar del señor ante un duelo no resuelto de su hijo y comentan 

que han llegado al grado en donde G golpeó a E en una ocasión, ella insiste en 

que no había pasado algo así anteriormente hasta ahora que se encuentran en 

estas condiciones. En varias ocasiones se invitó a G para que asistiera a la 

consulta por considerarlo un miembro importante de la familia, pero no se recibió 

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

Durante el proceso terapéutico la hermana de Javier, P, llegó a vivir con los tíos 

porque los abuelos comentaron que había problemas en su ciudad de origen y no 

podían cuidarla, los problemas estaban relacionados con una pelea que tuvo 

Javier estando allá y derivó las amenazas hacia Javier, P y la familia en general.  
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Posteriormente, los abuelos de Javier también se fueron unos días a vivir a la casa 

de los tíos en el Estado de México, dado que se presentó una complicación de 

salud vinculada con la presión que sentían 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 seguía siendo poco 

participativo, logrando tener un mayor diálogo, pero denotando dificultad para 

expresarse de manera abierta. En una sesión comentaron que Javier expresó 

quererle hacer daño a su tío G, no querer seguir viviendo y escuchaba una voz 

externa que le decía que hiciera cosas que él no quería, como hacer algo en 

contra de G, lo que confirmó el mimo Javier.  

 

Modelo de intervención: 

Se reitera que el análisis es de acuerdo al enfoque estructural. 

i) Objetivos terapéuticos: 

A. Establecer una dinámica favorable en la nueva conformación de familia. 

B. Evidenciar la dificultad en la comunicación y la presencia de dobles 

mensajes que recibían P y Javier. 

C. Identificar el ciclo vital de la familia por la que se encuentra y favorecer 

tengan claras las metas a cumplir. 

D. Descartar una problemática mayor en alguno de los miembros de la familia 

que necesitaría ser atendida prioritariamente. 

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

resultado de los problemas dentro de la familia. 

 

ii) Diagnóstico estructural de la familia: 

Síntoma: 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 tíos. Presencia de comportamiento agresivo dirigido hacia los tíos, pero en 

especial hacia G, falta de seguimiento de reglas en donde vivía antes (con 
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abuelos) y lo mantuvo en su nueva residencia actual. Presencia de conductas 

delictivas, el posible robo que reportó E. Presencia de consumo de sustancias 

psicoactivas. 

Subsistemas: 

Parental: Formado por sus tíos, 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 holón, pero de manera 

inconstante, no tomaba decisiones o mantenía una participación poco activa ante 

dichas decisiones. Logrando que no existieran acuerdos entre los cuatro 

miembros, no teniendo claridad de la información, 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 señor tenía mucho tiempo sin cumplir 

ese papel, aunque los tíos y el abuelo, seguían 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 

tíos se había entendido que seguirían en contacto y contarían con el respaldo del 

abuelo, pero se seguía sin asumir y clarificar el poder de autoridad que tenía cada 

uno. Siendo evidente la falta de jerarquía al no saber a quién dirigirse ante una u 

otra situación. A pesar de que G estaba a cargo, al no ser familiar consanguíneo, 

se encontraba limitado para ciertas acciones o decisiones. Se reitera la pobre 

claridad de roles y jerarquía dentro del mismo holón.  

Fraterno: Conformado por Javier y P, mantienen una relación lejana, con poca 

convivencia y poca afectividad, en ocasiones se puede tornar la relación conflictiva 

al presentar falta de respeto entre ellos, Javier se dirige con autoridad sobre P y 

en ocasiones se hablan o conducen para molestarse, comentan que es más de 

parte de Javier.  

Alianzas: Se presenta la alianza entre E y P, refieren que han tenido una relación 

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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Coalición: Se presenta una coalición entre E, G y P, y E, G hacia Javier, se 

identifica que cuando están los tres (E, G, P) o dos (E, G) logran estar “bien”, pero 

cuando algo se presenta en relación a Javier todos están “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 existían límites claros 

entre estos, dado a las movilizaciones de residencia de los jóvenes por problemas 

asociados a las conductas de Javier y los riesgos de seguridad para él y para P, la 

mayoría de la familia comentaba ante la situación sin clarificar qué se permite y 

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

Distribución jerárquica: se visualiza a los abuelos de Javier con el mayor poder 

jerárquico en la familia, seguido del tío G (la tía no toma decisiones sin que su 

esposo lo apruebe), aunque en apariencia Javier no lo considere, tiene mayor 

poder el tío que su tía, el lugar del papá se visualiza difuso, porque en creencias 

se coloca en primer nivel, pero en acción real está en tercer nivel. Dentro de las 

jerarquías se esperaría que Javier y P estén al mismo nivel, pero aparentemente 

Javier tiene mayor jerarquía que su hermana. 

Pautas: Siempre que alguna problemática 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 habían estado una temporada con E y G cuando se presentó un problema en 

el pasado, pero regresaron a la ciudad de origen, aparentemente cuando estaban 

en mayor armonía las condiciones. Cuando existen situaciones conflictivas o 

problemáticas con Javier y su hermana, su padre se hace más presente para 

atender e intentar solucionar, pero al regresar a la “normalidad” o al disminuir la 

dimensión del problema, el padre se vuelve a desentender de sus cuidados.  
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En la condición actual se identifica que cuando Javier presenta una conducta 

desagradable-conflictiva, en todos los demás miembros de la familia existe mayor 

tensión y vigilancia, pero Javier al experimentar mayor supervisión reacciona de 

manera violenta y refiere querer hacer cosas “malas” a su tío G, lo que a la vez 

preocupa más 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 opinión y 

participación 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 

jóvenes, 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 trámite necesario durante el proceso. 

Hipótesis ¿cómo se concreta circularmente el síntoma 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 mantenían 

roles adecuados dado que no se establecían y determinaban con claridad dichos 

roles. Ejemplo de esto es que existía autoridad, pero no la suficiente, se tenía 

cercanía, pero no se validaba dado que no era la persona que debía 

proporcionarla, lo cual, se evidenció al no tener claridad de quiénes eran las 

personas indicadas para dirigirse a Javier. Esta dinámica se congeló por mucho 

tiempo y a pesar de que Javier se fue a vivir con los tíos ésta dinámica se 

mantuvo. En primera instancia el padre no cubría en su totalidad el rol de cuidador 

y de guía, así que estas responsabilidades pasaron a los abuelos, al ellos tampoco 

cubrirla paso a lo tíos, y al haber poca claridad de roles adecuados a su familia, E 
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y G se presentaron también con la misma complicación de no identificar y delimitar 

su papel. Por otra parte, parece que en Irapuato los jóvenes (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 participación de otros miembros de la familia que opinaban en la vida 

de los jóvenes y su crianza, pero sin responsabilizarse totalmente de acciones y 

consecuencias de estas.   

iii) Estrategias utilizadas durante el proceso:  

Se presentan a continuación 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 síntoma: 

Escenificación: 

Dentro de esta técnica se presentaron principalmente las escenificaciones para 

provocar interacciones, esperando identificar la dinámica que se establecía entre 

ellos, aunque refirieron que era complejo para ellos actuar como lo hacían en 

casa, se puede asumir que el saberse en consulta les limitaba un poco de 

movilidad. La dinámica que se pudo observar es la cercanía entre las mujeres, y el 

distanciamiento con Javier, denotando un poco de temor ante las reacciones de 

éste, así como el interés de E para que Javier se expresará más, algo que se 

repetía en casa. La otra variante que se empleo fue la iluminación de una reacción 

espontánea, esto se reflejó después de la pausa para construir el mensaje y se 

evidencio la presión que ejercían en Javier porque hablará, limitando más sus 

interacciones, siendo que en las pausas de la sesión 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 o no la computadora y ver televisión, 

para en sesiones posteriores permitir ahondar en los miedos que generaba para la 
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tía que Javier se contactará 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 empleó el repetir el mensaje que se quería dar como terapeuta, 

algunos mensajes eran: a) dificultad de adaptación 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) diferenciación entre los temas 

que se hablan entre toda la familia y los que sólo se hablan entre algunas 

personas u subsistemas.  

También se utilizó la modificación del tiempo, una vez establecida la dinámica en 

sesión en donde tendían a hablar las mujeres y presionar a Javier para que 

hablara, se les pidió que compartieran sus sentires respecto a sus vivencias, 

buscando quitar la presión que se ejercía sobre Javier que incrementaba 

posicionarlo como el paciente identificado.  

b) cuestionamiento de la estructura familiar: 

Fijación de fronteras o límites:  

Se empleo el cuestionamiento cuando se le pregunto a Javier quién de sus tíos da 

los permisos, si hay comunicación con su papá y sus abuelos, si sabía lo que 

hablaban entre ellos, si conocía el motivo por el que se había decidido que se 

fuera de su ciudad de origen. Permitiendo que su tía escuchara que no había 

claridad ni de él ni de los demás quién podría opinar y cómo.  

Desequilibramiento:  

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

terapéutica con cada uno de los asistentes a sesión, así como miembros de la 

familia que no se presentaron, por ejemplo, se nombró el sentir de G ante estos 

cambios y el recuerdo de la muerte de su hijo ante dicha situación de Javier, 

permitiendo que los asistentes a sesión identificaran un duelo que experimentaba 
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el señor, descolocándolo del lugar de “insensible” ante lo que pasaba la familia; la 

carga de la señora E por ser mediadora entre los conflictos de su sobrino y su 

esposo, permitiendo ver lo complicado del rol de la señora, así como la 

incoherencia en las jerarquías 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, además, permitió  acercamiento y confianza de Javier, 

elemento clave para que pudiere hablar de manera clara durante la sesión, en 

algunas ocasiones se transformó a establecer coalición con un miembro (Javier) al 

resaltar la experiencia de siempre ser el “problema”. 

Complementariedad: 

Se tenía muy catalogado al PI (Javier) como el miembro de la familia que 

generaba dificultades y problemáticas dentro de la familia, por lo que se cuestionó 

en todas las sesiones el papel de Javier en la dinámica de la familia y de la 

participación de los demás miembros en que dicha dinámica 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 reacción lineal, es 

decir, cuando había presencia de un problema se explicaba por un solo 

responsable (Javier) y cuando ese responsable cambiaba algo (Javier) se 

desaparecía el problema; se cuestionaba la participación y reacciones de los 

demás, en especial se cuestionó la participación del papá como elemento clave 

del cambio. La técnica de cuestionamiento del problema fue constante en la 

mayoría de las sesiones. 

También se empleó el cuestionamiento del control lineal cuando reportaron las 

discusiones que se presentaron en casa en donde estaban involucrados todos los 

que vivían juntos y se fue ligando la participación de cada uno ante dicho evento, 

con la intención de cuestionar la certeza que tenían de cómo se habían dado las 

cosas y la responsabilidad que daban a uno, es decir, se puntuó la participación 
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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 cuestionó la verdad familiar de guardar el rol y la autoridad para el papá de 

Javier, referían que él era la principal persona que debía actuar, pero en hechos 

no era evidente su participación y los tíos se colocaban como cuidadores, pero no 

con la posibilidad de decisión, así que se cuestionó y visualizaron los pros y 

contras de decir una cosa y accionar otra, así como la necesidad de cuidado de un 

joven de 15 años. Por otra parte, se sugirió que Javier tuviera una valoración 

medico psiquiátrica que descartará alguna presencia que complicará el 

entendimiento y cambio de su parte, pero se resaltó la importancia de que todos 

los miembros de la familia tienen características individuales que propician a una 

dinámica, pero de nuevo, no era causa de ser responsable totalitario de la familia, 

se comparó con el tío G que de igual manera tenía una indicación médica y ese 

seguimiento era para establecer un bienestar personal, similar a lo que se sugería 

con Javier, siendo relevante que G no tenía adherencia a su tratamiento.  

Paradojas:  

Se utilizó en un comentario dirigido a Javier en donde se encontraban presentes 

su tía y hermana, se le dijo que, si no hablaba durante las sesiones o en su casa 

también era una forma de comunicarnos, pero que si decidía hablar de igual 

manera escucharíamos lo que tuviera que decir, es decir, hablara o no él nos 

ayudaba a entender y era parte de la dinámica, nos comunicaba algo con el 

silencio también. 

Lados fuertes: 

Esa técnica también se empleó en varias sesiones, con la intención de que la 

familia visualizará cuestiones y características 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 señora 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 intensificó en el mensaje sobre el proceso en el que 

se encontraban conformando su familia, no tradicional, pero igualmente 

válida.  

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

sesiones y las consecuencias de que esto se presentara, siendo más 

enfáticos con la señora E, pero existió una gran limitante al no presentarse 

en señor G, dado que dentro de la familia es quien tenían en mayor poder 

jerárquico.  

C. Dentro del ciclo vital de la familia se intentó identificar la etapa en la que se 

encontraban, pero se presentaron complicaciones dado que para la pareja 

se encontraban en la etapa de nueva construcción de familia o llegada de 

los hijos, pero Javier e Itzel ya se encontraban en la etapa de adolescencia, 

al no coincidir se pretendía establecer dinámicas que ya no correspondían a 

su edad. Se mostro dificultad en ese aspecto, pero se logró que 

identificaran como meta de la etapa el comienzo de la construcción de la 

independencia de Javier y P pero en acompañamiento.  

D. Se evalúo en el servicio de psiquiatría, pero no se le dio continuidad como 

parte del tratamiento dentro de la FESI y no logramos descartar un 

padecimiento psiquiátrico prioritario de atención.  

E. Siendo el principal objetivo se logró observar a todos los miembros de la 

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

convencido de que el problema era Javier.  

Reflexiones acerca del caso: 

-Necesidad de tener un directorio para referir casos a lugares específicos, como 

puede ser el servicio de psiquiatría. Con la intención 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 teoría que guía, 

pero cada consultante es diferente, es un elemento que no podemos olvidar dentro 

y fuera de la formación.  

-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: Clínica de atención psicológica USTA, Colombia. 

Supervisora: Mtra. Dora Cecilia Gaitán Hidalgo 

Equipo de supervisión: 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:  

 

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 ocasión: Valeria (paciente identificado), la 

mamá (Y), el papá (J), hermana consanguínea por parte de su mamá (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 compañeros de la 

escuela en donde se asoció al consumo de varias sustancias psicoactivas, como 

proceso administrativo de la escuela se dio avisó a las autoridades y algunas 

personas presentaron complicaciones a nivel médico, lo que los obligó a recibir 

atención inmediata, no aclaran el nivel de atención porque no hay claridad de la 

información, hasta donde se sabe Valeria no necesito la atención médica.  

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

de 3 años, está la mayor parte del tiempo en casa de ellos. Pasa alrededor de 3 

J

41

Y

42

Valeria

19

C

39

I

12

F

17

D

16

F

63

P

T

J

71

L

21

A

5
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días a la semana, esto varia no hay algo establecido con claridad, en casa de su 

mamá en donde Y vive con su hija menor de 5 años. Hasta donde reportaron en 

las sesiones los días los han ido ajustando de acuerdo a las necesidades y la 

organización de tiempos de los padres. Entre semana, gran parte del día lo pasa 

en la casa de la abuela materna, se dirige hacia allá al salir de la escuela, no hay 

un convenio fijo, pero es la dinámica 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 más tiempo de lo acostumbrado en 

la casa de su mamá. 

En varias ocasiones Valeria ha acudido al servicio de psicología, 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 psicólogas le dicen y deja de ir, siendo 

dos sesiones lo máximo que ha logrado en cada proceso. Se considera de 

importancia dado que ella deja el servicio de psicología, 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 dinámica en el presente proceso.  

Comentan que desde hace alrededor de 5 años han estado buscando asistencia 

psicológica, acompañamiento 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 intervención: 

Se reitera que se dirigió el análisis de acuerdo con el enfoque estructural. 

Objetivos terapéuticos:  

A. Descolocar a la PI como el problema único en la familia y dirigir la 

aportación de todos ante la situación. 
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B. Establecer reglas claras y adecuadas a la dinámica familiar que favorezca a 

cada miembro. 

C. Evidenciar el ciclo vital de la familia como factor relevante para la 

reorganización del sistema familia completo, identificando el desarrollo 

esperado en la etapa y los retos.  

D. Evidenciar y modificar la dinámica familiar, considerando la participación 

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

 

Diagnóstico estructural de la familia: 

Síntoma: Consumo de marihuana de Valeria siendo esto inadecuado para la 

familia, así como conductas desafiantes ante figuras de autoridad (escuela y 

padres), problemas en la escuela por reportes de consumo y posesión de 

marihuana e incremento en las discusiones entre la PI y sus cuidadores (papás, 

pareja de él y abuela). 

Subsistemas: 

Parental: Se encuentra constituido por la mamá y papá, y han sido incluidas las 

parejas de ambos, actualmente a la pareja del papá, con quien vive bajo el mismo 

techo con Valeria. Se identifica que no hay organización en este subsistema y 

cada uno da indicaciones particulares sin respaldar y favorecer al subsistema 

como recurso dentro de la familia. El señor 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 años 

vivió con ella y fungía 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 sí.  

Fraterno: Conformado por Valeria, L, I y A. Al ser una familia reconstituida existen 

diversas dinámicas entre cada miembro considerando el parentesco, el espacio 

físico en donde viven, el tiempo de convivencia y la participación en el sistema 
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completo. Valeria tiene una relación distante con I 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 papá y la pareja de él, le piden que 

no pasen tanto tiempo a solas porque no es la mejor influencia para su hermana; 

la relación con A es de juego y refiere que es agradable, comenta que la diferencia 

de edad le permite sólo jugar y no pasa tanto tiempo con ella, su mamá fomenta la 

convivencia y en ocasiones se le pide a Valeria que sea cuidadora de su hermana 

A; y por último, con su hermana L mantiene una relación 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 

papás de Valeria le piden constantemente a L que hable con su hermana, 

colocándole la responsabilidad de hacerla entender y cambiar.  

Alianzas: Se identifica una alianza entre Valeria y su hermana L, refieren tener una 

relación favorable y de confianza, no se identifica que se convierta en coalición 

dado que no va dirigido hacia nadie en específico.  

Coalición: con la información obtenida no se identifica presencia de coalición 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 ahí, aunque es importante que cuando los problemas disminuyen 

Valeria pasa a la periferia. Es una dinámica similar en los padres, el señor J se 

encuentra en la centralidad hasta que hay un problema mayor y pasa a la periferia, 

alternado, la señora 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 dinámica.  

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 características al ser poco constantes e inflexibles. En ocasiones pueden 

pasar a ser fronteras rígidas sin mantenerse en el tiempo, siendo cambiantes de 

manera drástica. 
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Distribución jerárquica: se tiene primero el señor J, seguido por la señora Y, 

después la abuela materna, posteriormente la pareja del señor J, después la 

hermana L, como penúltima Valeria, y al final las demás hermanas. Los demás 

miembros del sistema familiar completo no tienen una participación tan activa 

hasta la información recabada.  

Pautas: Valeria mantiene una relación cercana con su papá y cordial, y poco 

lejana con su mamá, 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 más presente, el papá no esta tan 

presente físicamente pero sigue siendo relevante dado que su opinión y jerarquía 

es significativa y Valeria vive con él, cuando la situación empieza a tranquilizarse o 

mejorar de nuevo Valeria vuelve a estar cercana a su papá propiciado también por 

el señor, y de nuevo, su mamá poco presente hasta que otra situación complicada 

se presente. Las reacciones de J, Y y Valeria suelen ser con poca escucha, 

desconfianza, inconsistencia, violencia y con presencia de simetría entre los tres, 

especialmente entre los papás y Valeria. Todos hablan a la vez y no se escuchan, 

refieren los papás que Valeria no podría llegar sola a consulta de inmediato 

Valeria les contesta que ellos no saben que puede hacer y que no y comienza la 

discusión, 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 compañías 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. Además, Y cree que el señor J 

es el más 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 señor a causa del cansancio ante las situaciones.  
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Contexto: Se movilizan cada que hay situaciones más complicadas, pero terminan 

mandando a Valeria de una casa a otra, y cuando es más grave la situación la 

envían a la casa de la abuela materna.  

Hipótesis ¿cómo se concreta circularmente el síntoma con el sistema? 

Se considera que el sistema completo presenta poca estructura funcional para 

todos los miembros y para su desarrollo favorable, presentan límites difusos y 

poco claros, así como roles poco establecidos en la dinámica completa. No existe 

una constancia en la relación establecida, pueden pasar de ser presentes a 

distantes, a través de un cambio drástico y polar. Se evidencia poca cercanía 

afectiva, falta de validación en las vivencias de cada miembro y dificultad de 

reconocer cuestiones favorables especialmente de Valeria. Evidenciando que el 

síntoma de la PI se incrementa o intensifica por lo antes mencionado, se mantiene 

el síntoma 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 función de movilizar la dinámica como está establecida y la 

necesidad de que todos los miembros del sistema completo identifiquen su papel 

relevante en este y modifiquen para generar cambio, se puede considerar el 

síntoma detonante de cambio.  

Estrategias utilizadas durante el proceso:  

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

con el enfoque estructural divididas por:  

a) cuestionamiento del síntoma: 

Escenificación:  

Siendo una técnica básica se permitió 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 señora Y y 

Valeria. Ejemplo de ello es cuando se habló sobre los acuerdos de actividades en 

casa y parte de la sesión permitió ver la puntuación de la información para 

identificar una relación simétrica, poca escucha, presencia de molestias, no llegar 
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a un acuerdo y convertir la plática en una discusión, dinámica que se lleva en la 

mayoría de las ocasiones en donde ellas intentan llegar a un acuerdo. Al hacer 

otra intervención ligada a ésta se ilumina la reacción espontánea, enfatizando 

cómo 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 participación de todos ante la problemática familiar y 

descentralizar a Valeria como la PI en varias ocasiones se empeló esta técnica, se 

reportan tres momentos con diversos miembros del sistema, en donde se empleó 

el enfoque al servicio del cambio.  

El primero fue con Valeria y su papá, se pretendió que se nombrara la función que 

tenías los “malos” comportamientos de ella en el sistema familiar completo y lo 

que provocaba en todos, primero nombró el papá aspectos negativos pero 

posteriormente logro referir que él era pragmático e inflexible ante algunas 

condiciones necesarias por edad de su hija, que Valeria estaba pidiendo, logrando 

y promoviendo mayor comunicación efectiva entre ellos dos, y entre ella y sus 

papás, de no ser por estas situaciones problemáticas no habría contacto así entre 

ellos, así que la intervención se nutría al intensificar las características positivas 

del problema que los llevo a consulta.  

La segunda ocasión fue con su hermana L y su amiga H, se les preguntó a las dos 

invitadas sobre lo que ellas consideraban que estaba pidiendo Valeria a sus papás 

pero que lo decía con acciones más que con palabras, y al contestar, también se 

pidió que mencionaran acciones y frases que ellas conocían que los papás de 

Valeria han tenido hacia ella, permitiendo vislumbrar características favorables y 

necesarias de su rol como padres, de su preocupación por su hija, de sus intentos 

de ayuda y de su intensión e interés genuinos ante su hija. Esto permitió que 

Valeria escuchara de personas significativas características positivas de su mamá 

y papá, así como de la relación que han establecido. 
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Por último, la tercera intervención con la misma técnica fue con Valeria y su mamá 

con un objetivo similar al primer escenario, enfocando los intentos de cambio de 

ambas partes, las características positivas que han favorecido a los pequeños 

cambios durante el tiempo del proceso terapéutico, connotando de manera 

positiva que están aprendiendo a comunicarse diferente gracias a la intención y 

disposición de ambas, lo que necesitaban desde tiempo atrás, dado que su 

relación ha estado conflictuada desde hace más tiempo y la relación se conforma 

de dos vías, no sólo 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 repetición de mensaje en diversas sesiones. Por ejemplo, 

con la señora Y se comentó, a) la necesidad de escuchar a Valeria porque en las 

sesiones en muchas ocasiones la señora no permitía que otros hablaran, b) se 

repitió la necesidad de claridad ante las peticiones que hacía, c) se reconoció de 

manera constante el cansancio y la preocupación por su hija como motivante para 

hacer cosas diferentes que tengan mejores resultados, y, d) se insistió en emplear 

lo que había sido de ayuda en la semana para ir mejorando la relación. Con el 

señor J se repitió 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 repitió la 

responsabilidad de colocarse en problemas con sus papás al no cumplir con los 

acuerdos, b) se le mencionó la atención e inteligencia que denotaba favoreciendo 

a emplearla en ayudarse y ayudar a mantener una relación más cercana con 

ambos padres, y c) su sensibilidad al darse cuenta de muchas vivencias de sus 

familiares y la preocupación ante ello.   

De la mano se hacía intervención de repetición de interacciones isomórficas 

referentes a la falta de comunicación entre Y, J y Valeria en conjunto, y de esta 

misma falta de comunicación entre los padres, dinámica ya establecida y conocida 

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

con el mismo discurso sin novedades.  

Dentro de la técnica de intensidad también se utilizó la resistencia a la presión 

familiar, dado que en varias ocasiones la familia se encaminaba a visualizar a 

Valeria como el principal problema de toda la dinámica familiar y enfocarse en sus 

defectos, pero se promovía que se hablará más de soluciones, de pequeños 

cambios alcanzados y de nombrar acciones favorables, los padres principalmente 

se encontraban muy enfocados en llegar a sesión a “acusar” las conductas 

desadaptativas de Valeria sin visualizarse como parte de una dinámica, se repetía 

la intención de visualizar la retroalimentación en bucle de la relación.  

b) cuestionamiento de la estructura familiar:  

-Fijación de fronteras o límites:  

Esta técnica se empleó en las primeras sesiones al conocernos, dado que se pidió 

que describieran a los miembros de la familiar que conforman el sistema familiar 

completo. Se cuestionaba sobre la participación o no de cada uno y el cómo se 

tenía definido, si de manera explícita o implícita, qué se permite en las relaciones 

del sistema completo y subsistemas, quién opinaba y cómo, y, cómo se lleva a la 

práctica entre cada relación. Se pudo reconocer que no había claridad en los roles 

establecidos por cada miembro, la existencia de cuestiones importantes 

manejadas de manera implícita y no habladas de manera concreta y clara, así 

como la poca participación de los adultos como guías 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 

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

sesión se hizo la alianza con el papá, la mamá, 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 vínculo terapéutico con todos los 

asistentes, lo que aparentemente dio resultado por las maniobras realizadas y la 

retroalimentación sobre la apertura en las sesiones que sintieron todos. En la 

sesión donde asistieron Y, Valeria y su amiga H, se ignoró a un miembro del 

sistema (a H), durante parte de la sesión cuando en un momento intento mediar la 

conversación entre Valeria y su mamá, se retomó su participación casi al final, 

pidiendo compartiera sus observaciones y sentimientos al estar presente en una 

conversación entre Y y Valeria, lo que favoreció reiterar la dinámica en escalada 

que suelen tener.  

Complementariedad:  

Esta técnica tiene mucha concordancia con otras ya empleadas dado que se 

pretendía descentralizar a Valeria como la causante del problema haciendo 

partícipes a todos de la dinámica que favoreció la aparición y mantenimiento del 

síntoma. Se empleo el cuestionamiento del problema al preguntar a los asistentes 

de qué manera ellos aportan a que el problema se mantenga y se ejemplificó con 

experiencias de otros casos tratados por mí, logrando que cada uno mencionará 

una aportación. El papá identificó la desesperación e inflexibilidad, la mamá, la 

falta de escucha y contestaciones impulsivas, la hermana L, al no decirle las cosas 

claras a Valeria ni a su mamá y guardar información relevante, la amiga H, al 

ocultar información y no dar importancia al sentir de los padres, y Valeria, 

mencionó el no considerar y cumplir con sus acuerdos. También se empleó el 

cuestionamiento del control lineal en especial en las sesiones con diferencias 

evidentes entre Y y Valeria donde se visualizó que el resultado tendía a ser el 

mismo porque cada una se quedaba con su versión o su punto de vista, pero no 

veían la bola de nieve que construían entre ambas para terminar peleando. Ligada 

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

sucesos, usándola principalmente en la sesión en donde comentaron que Valeria 

no había llegado a casa por la noche, que no cumplía con los acuerdos se permitió 

que fueran construyendo la historia entre ambas e interviniendo para no 

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

juego, ayudó a que ambas escucharan más 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 papás 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 

problemática mundial de salud que afecta la vida de la persona y de sus familias, 

connotando la preocupación de los papás 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 síntoma. 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 más importancia en la relación con pares, la necesidad de los límites a 

pesar de la edad y de la contradicción entre querer ser independiente, pero querer 

depender en varias cosas de sus padres. Por último, 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 había quien acompañara a 

Valeria a la sesión así que se les dijo que si la enviaban sola o con su hermana 

habría una oportunidad para que Valeria demostrará ser responsable, pero si no 

estaban listos para eso, ellos buscarían la manera de asistir demostrando el 
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interés por la terapia. También cuando mencionaron que los procesos terapéuticos 

habían durado no más de dos sesiones, para ello, se les mencionó que si 

pasábamos esas dos sesiones algo bueno estaban recibiendo del espacio o lo 

podrían obtener, o si no se llegaban a las sesiones, seguramente ya habían 

adquirido todos los miembros del sistema todas las habilidades para resolver las 

problemáticas de su familia, responsabilizándolos a los tres y no sólo a Valeria por 

abandonar la terapia. También, se les mencionó que si lograban mantener una 

comunicación diferente podría favorecer al desarrollo individual de los miembros y 

como familia, pero que si no lo hacían seguramente necesitaban llegar a 

momentos y grados más conflictivos entre ellos para permitirse guiar en un 

proceso terapéutico, obligándolos a ver la dimensión de las problemáticas ya 

vividas. Recordando que esta técnica coloca la acción 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 sesión hasta la última 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 situación que no 

habrían 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 demostración 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 habían permitido trabajar en 

conjunto en la comunicación. 
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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 participación de todos en la dinámica familiar y la 

necesidad de que todos cambiaran acciones y formas de pensar para 

favorecerse entre sí de forma colectiva e individual. Se considera que el 

impacto es bajo dado que no se tuvo la presencia al mismo tiempo de la 

mamá, el papá y Valeria, siendo esta una limitante en la comunicación.  

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 logró 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 participación de todo el sistema 

familiar y la adecuación a cada condición tomando en cuenta que es una 

familia reconstituida y hay varias personas que fungen un papel de 

autoridad.  

D. Se logró reforzar la idea de asistir a pedir ayuda profesional para evidenciar 

la participación de cada miembro en el sistema. Se logró romper una pauta 

establecida entre Valeria y su mamá que imposibilitaba la escucha y la 

comunicación efectiva.  

Reflexiones acerca del caso: 

-En ocasiones un proceso terapéutico sólo permite ver el inicio de los cambios, 

pero un logro de la terapia es cuando todo el sistema se sabe participe de la 

aparición o mantenimiento de un síntoma, no sólo en quien apareció el síntoma, 

permitiendo así saberse participes en la solución o el cambio.  

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

movilidad del terapeuta que pueda generar alianza con todos, así 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 influyó en el mantenimiento de las sesiones la presión académica y 

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

considerar. 

¿Qué nos aportan ambos casos? 

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

ambos casos. 

I. Las similitudes que se visualizan en ambos casos son: 

a) Ambos pacientes identificados se encuentran en la adolescencia, que como 

se había reportado es la edad en donde se empieza principalmente el 

consumo de sustancias psicoactivas por diversas razones (Nuño y Flores, 

2004, ENCODAT 2016-2017). Siendo la edad temprana de consumo un 

factor relevante para las posibles complicaciones (Pautassi, 2013). 

b) Presentan varias problemáticas 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 común en la problemática del 

consumo, (Sánchez-Morate, Miñarro-López, Montoya-Castilla, Pérez-Marín, 

2017; Pérez y Ruíz, 2017; Maturana, 2011) y que también refleja la 

presencia de desajustes significativos poco favorables para el desarrollo de 

las familias y sus miembros (Canales, Díaz, Guidorizzi y Arena, 2012). 

c) Las familias de ambos casos no es la tradicional o típica, la que está 

conformada por padres e hijos viviendo en el mismo espacio físico, más 

bien, hay más miembros del sistema familiar amplio o están en la 

reconstitución de la familia, modificando la dinámica normativa que pueda 

existir. 

d) Existe comunicación poco clara y efectiva entre los miembros del sistema, 

siendo el síntoma del PI lo que propicia a establecer una comunicación 

entre sus miembros, principalmente los que fungen como cuidadores o con 

mayor jerarquía.  
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e) Se presentan roles poco claros sobre las responsabilidades de cada uno, 

los alcances y limitaciones, así como confusión en la jerarquía 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). 

f) La residencia de los pacientes identificados cambia por las circunstancias 

de la problemática, se van de ese espacio cuando ya no encuentra una 

solución y buscan que llegar a otro espacio físico sea de ayuda, es decir, 

una solución es que se vayan de casa. 

II. Diferencias entre los casos: 

a) Son de sexos diferentes, lo que no excluye a ninguno de necesitar ayuda 

profesional por la presencia de problemáticas de conduta o de consumo de 

sustancias psicoactivas, es decir, ambos sexos pueden presentar en la 

misma medida la necesidad de ayuda psicológica (Vázquez, Muñoz, Fierro, 

Alfaro, Rodríguez y Rodríguez, 2014; Muñoz-Rivas, Andreu, Gutiérrez, 

2005). 

b)  Los miembros de la familia que se encuentran presentes son de diferentes 

vinculaciones o cercanías, 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 existía apoyo familiar. Y, si el adolescente percibe el apoyo 

puede favorecer, como reportan Molero, Pérez, Gázquez y Barragán 

(2017). 

c) Uno de los casos presentó una red de apoyo de pares muy significativa 

hasta el grado de asistir a sesión terapéutica en compañía, y en el otro caso 

la red de amigos aparentemente presentaba mayor conflicto.  

III. Conclusiones de los casos: 

a) Existe necesidad de promover una comunicación 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. 

Existía mucha información que no todos los cuidadores de Javier 

sabían con claridad en relación a las condiciones en la ciudad de 

origen, lo que imposibilitaba que tomaran decisiones informada; lo que 

le decían a Javier tampoco era claro porque los adultos decían que se 

quedara en el Estado de México pero en su momento a él le 

mencionaron que sería temporal; el tío de Javier no tenía comunicación 

explicita sólo dejaba de estar en el mismo lugar en donde se 

encontraban juntos y pedía a su esposa que le diera indicaciones sin 

que él se dirigiera de manera directa, esto se dijo en sesión pero en una 

en especial dirigida a la señora E que era la adulta que se presentó en 

el proceso terapéutico.  

2. Valeria  

No existía comunicación entre los padres de Valeria y se asumía que 

uno u otro decían las cosas a su hija pero no corroboraban la 

información o se ponían de acuerdo, lo que se les hizo saber a ambos 

padres; Valeria no contestaba los mensajes o llamadas y era 

incongruente entre lo que decía y lo que hacía, de igual manera se le 

reflejo a Valeria; en una sesión especifica se trabajó la comunicación 

entre Valeria y su mamá dado que no eran clara, explicitas y directas, 

provocando discusiones, siendo la sesión en donde se abordó más este 

tema y se pudo modelar una comunicación más efectiva. 

 

b) El 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 

constitución de las familias puede ser tan compleja y poco estandarizada 

que necesita una atención 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 tíos en la etapa de “matrimonio” 

necesitan establecer acuerdo en la relación, constitución de la 

intimidad, mantenimiento de la individualidad, presentándose 

dificultades como las discusiones para llegar a acuerdos, evitación de 

conflictos y no desapegarse de su familia de origen. 

Javier y su hermana se encontrarían 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 

interacción de acuerdo a los cambios experimentados por los hijos.  

La adecuación necesaria fue considerar ambas etapas diferentes para 

poder constituir la integración entre los dos sistemas familiares que se 

estaban constituyendo en uno, y según lo expresado, se buscaría 

mantener la permanencia de dicho sistema familiar, siendo 

indispensable favorecer la integración entre todos los miembros para 

que los demás retos pertenecientes a la conformación 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 la pauta 

interaccional debe de cambiar considerando las condiciones de 

desarrollo de los hijos, la búsqueda de la independencia, la ampliación 

de sus contextos fuera de la familia y la modificación de las reglas, 

esperándose las dificultades al no modificar la dinámica entre los 

miembros, sin considerar las necesidades de los hijos, además, como 

matrimonio se espera que exista consolidación en la relación y en el 

área laboral. 
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Se adecuó considerando que ambos padres se encontraban en 

relaciones diferentes, el padre en su segundo matrimonio y la madre en 

el tercero pero que estaba formalizándose su término. En el caso del 

padre con su pareja aparentemente existía consolidación laboral y de 

pareja, pero en el caso de la madre de Valeria no se encontraba en esa 

situación con su pareja y en lo laboral, de acuerdo a lo que 

mencionaron; en la relación entre los padres de Valeria se buscó 

favorecer la consolidación en su rol de padres de una adolescente que 

como se menciona en la etapa iba marcando la necesidad de 

modificación en la pauta de interacción al ir buscando independencia, 

desarrollo de contextos pero aún 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 más favorable para los miembros y el sistema completo.  

Ejemplos:  

1. Javier. 

Como se expresó anteriormente los cuidadores de Javier fueron su 

padre, los abuelos, y los tíos, 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 sí. Siendo lo ideal que el 

rol lo lleve el principal familiar a cargo del joven, pero de no ser así, es 

de mayor ayuda y fusión 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 podía 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 señora avisaba hasta que Valeria se encontraba allá pero 

no había respaldo entre todos sobre quién podía y cómo interferir. Otro 

ejemplo, es cuando Valeria reporto las diferencias de rutina y 

actividades estando con papá o con mamá, reflejando mucho la poca 

estructura de Valeria.  

 

d) La presencia de problemas de conducta o consumo de sustancias 

psicoactivas es un síntoma de una estructura familiar que puede ser 

funcional para mantenerse en el tiempo pero que no significa que sea la 

más favorable para todos.  

Ejemplos:  

1. Javier. 

El consumo de sustancias psicoactivas de Javier tenía 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 tenía 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 podría 

haberse desenvuelto en el medio y la dinámica 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 

comunicación, lo que pasaba durante los momentos en donde se 

complicaban las condiciones y después regresaban a la normalidad. 

Esta pauta se podría mantener a lo largo del tiempo, como ya había 

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, así 

como de manera individual. Además, 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 

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

 

e) La presencia de sustancias psicoactivas en una persona obliga al 

profesional a tener información básica sobre el efecto de éstas en el cuerpo 

para poder identificar prioridades de atención, así como, generar un trabajo 

interdisciplinario permitiendo visualiza la complejidad que requiere cada 

fenómeno.  

Ejemplos:  

1. Javier. 

En este caso se reportó en varias ocasiones, tanto Javier como su tía, 

que presentaba conductas impulsivas, pensamientos de lesión a 

terceros y aparentemente alucinaciones (una voz que le invitaba a 

hacer cosas en contra de otros) por lo que se consideró que una 

evaluación psiquiátrica podría 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 más enfocada al síntoma 

dentro del sistema familiar. 

2. Valeria  

Se hizo una pequeña evaluación para conocer el nivel de consumo de 

Valeria, las consecuencias asociadas a este y las intenciones de 

consumo por lo que no se consideró integrar a otro profesional de la 

salud, identificando que con las intervenciones familiares y la 

modificación de dicha dinámica podría 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 consideró el consumo de sustancias psicoactivas, la 

dependencia o la adicción como una problemática y característica de la 

persona, o como una decisión 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 

síntoma (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 

que presentaba pensamiento y conductas a considerar por su bienestar 

y el de las personas con las que vivía, 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 

construcción, la presencia del duelo complicado del tío, nombrar los 

roles de los miembros y las necesidades de la claridad en ellos, al 

emplear una metáfora sobre un equipo de futbol y la importancia de 

cada posición para tener uno u otro resultado, se logró ampliar la visión 

de los asistentes sobre la participación 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, más bien dividir 

responsabilidades entre los miembros. 

2. Valeria. 

A pesar de que el consumo de Valeria es una decisión personal si no se 

ampliaba la visualización sobre la participación del sistema familiar y en 

especial de los padres, seguramente Valeria pasaría de proceso 

terapéutico a proceso terapéutico acentuando su rol de Paciente 
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Identificado, siendo la persona problemática a tratar de la familia y 

perdiendo de vista la función del síntoma en el sistema, consecuencia 

de una visión reduccionista y lineal que frecuentemente se emplea en 

los tratamientos para el consumo de sustancias psicoactivas o en la 

presencia de conductas problemáticas. 

Como se puede apreciar en los dos casos la epistemología circular permite 

entender con mayor amplitud un evento, fenómeno o en un síntoma, que en estos 

es el consumo de sustancias psicoactivas como parte de la dinámica familiar. Y 

que tiene una gran relevancia el entendimiento de esta dinámica y estructura para 

así poder emplear estrategias que favorezcan a más 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 organización, la claridad de su participación, la presencia de la 

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

Además, hasta este punto se reitera la constante retroalimentación entre cada 

integrante del sistema familiar como parte importante para la aparición, el 

mantenimiento y/o el cambio.  Considerando que cualquier miembro que participe 

de manera directa o indirecta en un sistema tendrá y recibirá una 

retroalimentación, aquí también se debe incluir la participación del terapeuta, y en 

el caso de la formación en la Residencia de Terapia Familiar de la FES Iztacala, 

también contar a todo el equipo de trabajo, lo que se explica a detalle en el 

siguiente punto.  

3.2 Análisis del sistema terapéutico total. 

Dentro de la formación de la Maestría en Terapia Familiar Sistémica uno de los 

elementos de gran importancia y resonancia para la labor de la construcción como 

un terapeuta complejo y completo es el proceso de supervisión clínica, elemento 

que la mayoría de las formaciones considera en su esquema de aprendizaje.  

Pero en la formación sistémica tiene una participación indispensable, porque 

retomando su epistemología 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 así 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 más 

del sistema, y a la vez, se crean nuevos sistemas (Desatnik, Franklin y Rubli, 

2011). 

Como se mencionó previamente en el capítulo 1, los equipos de trabajo están 

conformados por varios miembros durante la práctica clínica, la organización y 

adecuación varía dependiendo de la sede en la que se encuentre cada grupo. 

Esta forma de organización tiene una intención, sentido y propósito de aprendizaje 

amplio. Los sistemas dentro de la supervisión son: a) el sistema terapéutico (S.T.) 

integrado por la familia (consultantes) y el terapeuta; b) el sistema de supervisión 

(S. de S.) conformado por los supervisados y el supervisor; c) el sistema de 

terapeutas (S. de T.) compuesto por el sistema de supervisión y el terapeuta; d) el 

sistema terapéutico total (S.T.T.) integrado por el sistema de supervisión y el 

sistema terapéutico, y, e) el equipo de supervisión (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 participación activa del observador (terapeuta) 

como elemento de sistema observado (familia en terapia), existiendo interacciones 

entre observador y observado, y en la transformación y creación de significados 

colectivos, esto quiere decir, que existe una co-construcción de la realidad entre 

todos los miembros involucrados y eso a su vez se retroalimenta, teniendo una 

visión cada vez más amplia, compleja, en co-construcción y en constante 

retroalimentación entre los miembros y los sistemas. Todo esto permite que un 

problema tenga varas visiones y a su vez, que existan distintas líneas de abordaje 

gracias a la retroalimentación que converge (Muñoz, 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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que todo estudiante de la maestría pasa por distintos roles que abonan 

aprendizajes específicos a la formación profesionalizante.  

Experiencias 2como 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 

formación de licenciatura estaba principalmente enfocada en que debía 

existir objetividad en mi labor profesional al grado en que no influiría mi 

persona en esta relación más que con intenciones de intervenciones 

específicas, puedo decir que existía inconformidad de mi parte al creer por 

formación académica que las personas que me consultan no generan 

ningún impacto en mí o que yo no interfiero más que por mis estrategias de 

intervención, así que puedo decir que fue gratificante saberme en 

retroalimentación 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 Supervisión (S. de S.) fue interesante estar analizando, 

visualizando estrategias y sugerencias que se podrían estar haciendo en el 

momento con los consultantes, es enriquecedor como varios profesionales 

nos enfocamos a la sesión que se está dando y vamos 

retroalimentándonos, dando hipótesis, posibles intervenciones. Es ampliar 

enormemente nuestra visión de cómo 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 invitación 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 compañero 

 
2 En las experiencias personales la redacción se realiza en primera persona considerando que una gran parte 
del aprendizaje, formación y desarrollo profesional del terapeuta está vinculado con el aprendizaje, 
formación y desarrollo personal.  
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que compartí el espacio, así 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 compañeros aportaban, más por estar en 

este cambio de visión epistemológica, pero en realidad es muy 

enriquecedor a la formación como profesional y también personal, porque 

como partimos de la retroalimentación constante entre sistemas no 

podemos creer que nos podemos fragmentar entre profesional VS personal. 

De igual forma, puedo agradecer que los estilos de enseñanza 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 versatilidad de 

propuestas. 

- Sistema Terapéutico Total (S.T.T.) fue complejo al inicio desapegarme de 

los aprendizajes teóricos antes adquiridos, pero una vez permitido esto, 

este sistema en específico me permitió complejizar la visión e ir analizando 

los efectos que cada miembro aporta a los demás, y la participación 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 más entendible y evidente 

la retroalimentación constante entre miembros y sistemas, aquí me atrevo a 

decir que la epistemología lineal es muy escueta para todas las 

construcciones enriquecedoras que pueden vivirse. Obviamente, esto es 

gracias a poder experimentarlo a través de la práctica clínica. 

- Equipo de Supervisión (E. de S.) fue relevante para entender el esquema 

de trabajo que existe, fui observadora en el primer semestre y es lo me 

permitió ir asimilando la importancia de todos los que estábamos presentes 

en la consulta y los comentarios que realizábamos ante cada sesión, 
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considero que este nivel es esencial para que los de primer semestre se 

sientan vinculados con los compañeros que ya se encuentran en el 

segundo año, así como validados, esto favorece la posibilidad de una 

buena relación entre compañeros, y a su vez, favorece el aprendizaje de 

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

Como se puede leer, este capítulo permite consolidad y ejemplificar la visión que 

se aprende durante los dos años de la formación de la Maestría, y que más bien, 

es el inicio de una práctica psicoterapéutica diferente que se va consolidando con 

la experiencia profesional.  

En general, tanto en los casos clínicos presentados, en el análisis de estos y en la 

comprensión del sistema de supervisión constituido por varios sistemas, puedo 

resaltar que la forma de hacer terapia está íntimamente relacionada con la manera 

en la que entendemos el mundo, es decir, la epistemología que creemos y con la 

que vivimos, así como la riqueza de sabernos parte del sistema observado y 

obtener los mayores beneficios de esta participación, sin negar que las relaciones, 

incluyendo las terapéuticas y las de supervisión, son bidireccionales, con 

constante retroalimentación, que se co-construyen e influyen. 
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Capítulo 4. Consideraciones finales 

En este capítulo se presentarán los aprendizajes académicos, profesionales y 

personales adquiridos gracias a la formación dentro de la Maestría en Psicología 

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 

años es la nueva forma de ver, entender e interpretar la información para atender 

a una persona, pareja, familia y/o grupo, y para que sea así deberá de vivirse día a 

día, 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 sí mismo.  

Se puede compartir que, si hay mucho énfasis e insistencia por parte de las y los 

profesores sobre la adquisición de conocimiento, pero mucho más enfocado en la 

interiorización de la nueva epistemología, la teoría sistémica y el pensamiento 

complejo, así 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 transformación personal que cada uno de los residentes experimentan en la 

vida personal, porque eso, tendrá un impacto indiscutible en el ejercicio como 

terapeutas familiares sistémicos.  

Se encontrarán tres apartados en el capítulo, 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 formación, lo que permite abordar y 

profundizar en este punto; el segundo, es una reflexión de la experiencia 

profesionalizante al cursar la Residencia en Terapia Familiar en la FES Iztacala; y 

el tercero, es la reflexión de las implicaciones en la persona ante la formación. 

Como se notará la mayor parte de este capítulo tiene un enfoque más personal 

sobre los aprendizajes adquiridos (en diversos sentidos) de los residentes, por lo 

cual, la redacción será más informal e íntima, intentando plasmar una experiencia, 

percepción y vivencia propia. 
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4.1 Resumen de las competencias profesionales adquiridas: teórico conceptual, 

clínicas, investigación, difusión, prevención, ética y compromiso social. 

La formación profesionalizante de la Maestría en Psicología con Residencia en 

Terapia Familiar en la FES Iztacala permite tener un panorama completo de la 

teoría y la práctica clínica. Se inicia a poner en conjunto ambas desde el primer 

semestre, evidentemente, primero tiene mayor carga teórica que práctica pero 

conforme el avance de los semestres se va dando más enfoque a la práctica, sin 

perder la teoría. Por ejemplo, desde el primer semestre se comienza cuestionando 

y conociendo la epistemología de la visión lineal VS la visión circular-sistémica, 

después de ello, se puede entender con mayor precisión los diversos modelos que 

forman parte del enfoque sistémico, así como hacer las precisiones pertinentes. 

No quiere decir que el primer semestre es suficiente para entender la nueva 

epistemología, esto se va comprendiendo e interiorizando a lo largo de los dos 

años, abordando la teoría, pero complementándola y potencializándola con la 

práctica clínica. Y como referí 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 

formación de la maestría se mencionan los siguientes: comprensión de un 

problema desde una visión circular y amplia, siendo todo parte de todo; la 

existencia de la complementariedad entre las partes y el todo, sin creer que las 

fragmentación o suma de las partes es el todo; la imposibilidad de que una acción 

tenga una sola reacción y que hasta ahí quede dicho impacto, más bien, toda 

acción y reacción tiene una retroalimentación, y a su vez, otra retroalimentación; 

los axiomas de la comunicación humana que hacen énfasis en la presencia de la 

comunicación en todo momento, los elementos que la conforman, la relación 

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 más en cualquier proceso terapéutico, es decir, no se 

puede visualizar al terapeuta ajeno al sistema consultante; y, hay diversos 



93 
 

sistemas conformados en un procesos terapéutico, pero si se fragmenta no 

significa que comprenda el todo.  

Esta visión de entender la realidad permite contemplar las acciones y líneas 

terapéuticas más amplias, promoviendo un cambio a niveles más amplios, dado 

que no intenta fragmentar a una persona y/o su situación, Así como la 

potencialización de las posibilidades de trabajar con otros profesionales en 

colaboración, es decir, hacer trabajo en red posibilitando un impacto a más 

niveles. 

Comparto que en mi práctica profesional en el área clínica hoy en día cuento con 

la visión antes mencionada, así como con estrategias claras para lograr objetivos, 

puedo atender a una persona en consulta individual y seguir teniendo la 

epistemología circular, para poder entender los diversos sistemas que conforman 

parte de la persona y ampliar las líneas de acción e intervención. Otra herramienta 

clínica es poder cuestionar mi trabajo desde mi rol en el sistema y el impacto de mi 

presencia en el mismo. Por último, 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 más explícito, pero llega un momento en que 

las voces llenas de las experiencias de los colegas forman parte de una 

intervención. 

Con respecto a la investigación como parte de la formación, también es parte del 

programa de la maestría, 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 Psicología 

Clínica también puedan complementar y enriquecer diversas temáticas con la 

generación de nuevos conocimientos a través de la investigación. Es sabido que 

puede ser complicado en muchas ocasiones fusionar clínica e investigación, pero 

aquí está la propuesta. 

A continuación, se integran los dos reportes de investigación que se realizaron: 
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- Reporte de investigación cuantitativa.  

Se realizó durante el segundo semestre de la maestría como parte de una materia, 

la investigación fue en parejas, así que este reporte es en coautoría de una 

compañera de la residencia. 
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- Reporte de investigación cualitativa.  

Se generó durante el tercer semestre de la maestría 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 Tomás, Colombia.  
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Una reflexión personal que comparto en este rubro es que, para mi manera de 

entender el conocimiento y las formas de adquisición de este, el tener la 

posibilidad de generar trabajos de investigación durante una formación 

profesionalizante es una gran herramienta profesional, independientemente si la 

carrera profesional estará encaminada o no a realzar investigación de manera 

formal. Una expectativa personal pero que visualizo para todos los profesionales 

es la posibilidad de converger la investigación y la práctica profesional en un 

campo específico, en el caso de los residentes de Terapia Familiar de la Maestría 

en Psicología es motivante poder generar conocimiento vinculado a los temas 

estudiados durante el curso de la formación. Y evidentemente, el día que se 

tengan espacios para compartir dichas investigaciones y nuevos conocimientos, 

se habrá cumplido el objetivo principal que es la difusión de este. 

Una sugerencia/petición al programa de la residencia de Terapia Familiar en la 

sede FES Iztacala, tomando en cuenta mi experiencia, es poder evidenciar la 

necesidad de generar conocimiento desde una epistemología diferente, siendo 

que posiblemente el conocimiento pueda construirse desde una visión más amplia, 

completa y sin fragmentación de un fenómeno de estudio. Considero que puede 
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parecer más complicado poder realizar una investigación con la epistemología 

circular, porque recordemos que el método científico ha monopolizado la manera 

de hacer investigaciones, esto sin caer en el afán de negar la utilidad, la necesidad 

y la existencia de este tipo de investigación, pero más bien, intentando abrir las 

posibilidades a un conocimiento diferente, una práctica para ello puede ser el 

modelo de investigación-intervención que algunos autores han empleado ya, 

ejemplo de ellos son modelos empleados en la universidad en la que se realizó la 

estancia académica, puede ser una gran oportunidad de actualizar e innovar 

dentro de este excelente programa de formación.  

Otra manera de difusión que se promueve en la Maestría es a través de la 

participación en congresos, actualizaciones y elaboración de material, así que a 

continuación se agrega el nombre de la constancia y/o material, acompañada de la 

misma.  

Flyer del taller impartido para la 

prevención de la violencia en la 

pareja,  

“Construyendo relaciones de pareja 

chidas” 

Participación en el X Congreso 

Iberoamericano de la FIAP y III 

Congreso Nacional de Psicología 
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Asistencia a la conferencia “Influencia 

de la escolaridad sobre las actitudes 

hacia la equidad de género, el 

bienestar subjetivo y la salud” 

Asistencia a la conferencia “El amor 

en tiempos de Tinder 

” 

                           

 

 

Asistencia al 1° Congreso 

Internacional INFASI ACT, Hipnosis y 

Terapia Familiar: Terapia breve 

efectiva. 

 

 

 

Asistencia al VIII Simposio Nacional y 

III Simposio Internacional sobre la 

Psicología Compleja. Avances y retos 

en la construcción de paz: una lectura 

desde la complejidad (Durante la 

estancia académica). 
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Asistencia al Foro COOP2030: La cooperación internacional en el marco de los 

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

 

Por último, se aborda un elemento que forma parte de todo profesional, sin 

importar cuál sea su profesión, y es la ética profesional. Este tema es esencial, 

necesario y obligatorio independientemente de la escuela o instituto de formación, 

de la epistemología que guíe la práctica, de las escuelas, estrategias o técnicas 

que se empleen o de la manera de entender un problema. En el caso de los 

residentes de la Maestría en Psicología con Residencia en Terapia Familiar, en el 

rol como terapeuta, se tiene el compromiso de cumplir con los lineamientos 

establecidos en el código del psicólogo. Teniendo como consideración que existe 

una obligación y compromiso de atender a cualquier persona que pida el servicio 

de manea profesional, dado que todo terapeuta está teniendo enfrente de sí 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 será atendido con toda la dedicación, compromiso, conocimiento, 

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

Para ejemplificar este rubro y enriquecerlo, se hace la descripción de un caso de 

los que se atendieron en el servicio de la Residencia en Terapia Familiar de la 

FES Iztacala, para posteriormente agregar algunas consideraciones relevantes 

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

Caso Rogelio.  

Sede: Clínica de Medicina Familiar, Tlalnepantla, ISSSTE. 
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Supervisora: Dra. María Rosario Espinosa Salcido 

Equipo de supervisión: Ana Luisa Carrión Maciel, Susana Lara Aguilar, Silvia 

Reyes Arnaiz, Fabiola Gabriela Rodríguez 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 sesión con Rogelio.  

Antecedentes y resumen del caso: 

Rogelio fue referido por el médico tratante de la clínica del ISSSTE principalmente 

por la presencia de farmacodependencia. Él refiere consumir desde hace 38 años 

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 años teniendo dos 

meses sin ingesta, refiere haber consumido inhalables desde hace 35 años y 

dejarlos hace dos meses, consumió durante 15 años cocaína y menciona tener 4 

meses sin consumo. Afirma tener un consumo esporádico de clonazepam en la 

actualidad, también menciona consumir diversos fármacos por tratamiento médico.  

Para lograr estar este tiempo sin consumo, realizó un “juramento” (un ritual 

religioso) para permanecer seis meses sin esas sustancias, logrando sólo dos 

meses hasta el día de la consulta, lo que no coincide con lo referido con el tiempo 

de abstinencia de la cocaína. Es importante considerar las sustancias de 

consumo, la temporalidad y cantidad, teniendo como tentativa la presencia de 

síndrome de abstinencia. 

Comentó haber estado en proceso legal por venta y distribución de sustancias, por 

robo a casa habitación, por abuso sexual y violación y por ejercer violencia 

intrafamiliar. No se tienen datos específicos 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”, refiriéndose a traficantes de armas, 

drogas y prostitución. Menciona haber trabajado en la mafia desde hace más de 

cuarenta años.   

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 testículos, lo cual le hizo pensar en la necesidad de 

recibir ayuda para dejar las drogas, además, de querer recuperar a su familia 

(esposa, hijo, nietos y padres) porque para él todos están enfermos física, moral y 

emocionalmente por culpa de sus adicciones.  

El estado de ánimo de Rogelio era cambiante, sentía ansiedad desencadenada 

por el bajo ánimo (el cual lo refiere como tener “bajones”) lo que en ocasiones 

provocaba que se comportara de manera violenta. También, se sentía deprimido 

por su vida y los daños 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 información recabada se sabía que vivía con sus padres por que tuvo 

problemas con su esposa y la familia de esta. Narra que violentó físicamente a su 

esposa y después a sí mismo, al grado de necesitar atención médica de 

urgencias. Actualmente están ya separados, desde hace aproximadamente 2 

años, aunque se encontraba intentando regresar a la relación de pareja con su 

esposa.  

Se tuvo la sesión como estaba programada en donde brindo la información ya 

mencionada, y como en las demás sesiones, él espero en lo que el terapeuta a 

cargo, el equipo terapéutico y la supervisora discutían sobre las impresiones, las 

necesidades, las condiciones y la conformación del mensaje que se le daría para 

finalizar la sesión, una vez que se tuvo definido, se le compartió.  

En el mensaje final de la sesión 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 problemática que ha estado 

presente gran parte de su vida. Para poder continuar con el tratamiento se le 

pidieron varios compromisos 1) acudir a un toxicológico para vivir una 

desintoxicación física de todas las sustancias, 2) estar bajo vigilancia médica 

haciéndose un chequeo médico general y 3) no ejercer ningún tipo de violencia en 

el espacio de terapia, incluido el lenguaje. De no atender las indicaciones no se 

podría continuar atendiendo a Rogelio. Se le proporcionaron algunos datos de 

instituciones para dar seguimiento a los acuerdos pedidos.  

Se comunicó con él para confirmar la siguiente sesión, 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 información anterior, se presentan las decisiones que la 

supervisora a cargo del grupo en formación, el equipo terapéutico y el terapeuta a 
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cargo del caso tomaron en consideración, y que nos ayuda a ejemplificar la 

necesidad de tener presente el código ético del psicólogo en el ejercicio de la 

profesión.  

Al identificar la necesidad de experiencia en el abordaje de consumo de 

sustancias y la posible necesidad de una atención terapéutica de mayor duración, 

la que no se podía ofrecer en la Residencia por el calendario escolar asignado a 

prácticas. Se evaluaron las competencias de la Residencia en Terapia Familiar, y 

por ende del psicólogo a cargo del caso, se considero la presencia de limitantes 

en competencias para la atención efectiva del caso, lo que, de acuerdo con el 

código ético del psicólogo 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 Federación Nacional de Colegios, 

Sociedades y Asociaciones de Psicólogos en México (FENAPSIME) (2018) en el 

apartado 2, artículo 16. 

Siendo la siguiente decisión 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 decisión la respalda tanto el código del psicólogo del APA 

(2010) en el apartado 5.09 (trabajo en conjunto con otros profesionales), el 

propuesto por la Sociedad Mexicana de Psicología (2009) en el artículo 104, y en 

el del FENAPSIME (2018) en su artículo 2. 

Como hemos abordado a lo largo del escrito, existen varias problemáticas 

asociadas al consumo de sustancias, y su atención desde la dinámica familiar y la 

estructura tiene resultados, por eso se considero la canalización como parte del 

proceso que se ofrecería en la residencia, vislumbrando una atención integral 

(artículo 28 del código ético del psicólogo del FENAPSIME, 2018), lo que 

permitiría 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 está 

ligado con la seguridad del consultante, del espacio físico 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, además, la información brindada alucia a que él 

se colocaba en situaciones de riesgo significativas, lo cual, podría impactar en el 

sistema antes mencionado y que un principio básico 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 código ético del psicólogo se hace énfasis en los compromisos que el 

profesional adquiere al ejercer su profesión, pero también cuenta con derechos, 

como trabajar de manera libre y sin presiones de ninguna índole y abstenerse de 

atender a una persona si la integridad de la o el psicólogo está en riesgo 

(FENAPSIME, 2018). O también, finalizar la relación terapéutica si el psicólogo 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 física (FENAPSIME, 2018). 

Se hace hincapié en la presentación 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 básico para considerar si se llegará a atender dicha 

problemática en el servicio de la Residencia o no, recordando que el profesional 

de la salud, en este caso el o la psicóloga están 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 práctica ética en su trabajo, por ejemplo, en los 
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principios básicos del comportamiento de los psicólogos 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 Psicología, 2009),  el principio de 

integridad, de justicia, de beneficencia y no maleficencia (APA, 2009), entre otros 

más. 

Además, se ha repetido en varias ocasiones, que una de las bondades del 

enfoque sistémico es que permite vislumbrar los múltiples alcances a los que se 

puede llegar, considerando que todos los sistemas se interconectan con otros y 

que hay una retroalimentación constante, entonces, esto significa que la práctica 

puede llegar a tener impactos muy amplios, y que ello, genera más consciencia de 

la necesidad de tener presente la práctica ética profesional.  

Como reflexión totalmente personal, retomando la antes dicho sobre la expansión 

de los alcances de atención, y de la posibilidad de impactar más allá de los 

sistemas visibles, considero tener en cuenta que nuestra profesión es una gestora 

de cambio social, por lo que nuestra práctica debe ser ejecutada con 

PROFESIONALISMO en toda la extensión de la palabra. En mi caso, este 

compromiso lo adquirí desde el momento de estar en atención 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 Reflexión y análisis de la experiencia  

Mi experiencia dentro de la Maestría permitió confirmar el compromiso de mis 

acciones frente a otras personas, así como la importancia de la supervisión de mi 

trabajo, tanto en la teoría, las técnicas, los planes de trabajo como en la persona 

del terapeuta en forma global. 

La experiencia que se tiene en la Maestría es única e irrepetible, porque se trabaja 

en la formación 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 más cercano e íntimo entre los residentes y con las 

profesoras, mucho más cercanía que las relaciones comúnmente establecidas en 

otras escuelas o institutos; también el contar con la posibilidad de realizar una 

estancia en alguna otra universidad o instituto, del país o fuera de este, permite 

ampliar horizontes profesionales y personales, y más cuando a muchos de 

nosotros se nos complicaría lograrlo por diversos factores. 

Un punto relevante desde mi vivencia es que la formación de tiempo completo 

permite que los que estamos estudiando nos comprometamos en su totalidad a la 

formación, no quiero decir que dejemos de “vivir” y desarrollarnos en otras áreas o 

contextos de nuestra vida, porque sería contradictorio con lo que se aprende en la 

formación, que es, visualizaros como parte de un todo sin fragmentarnos, pero que 

sí nos enfoca y permea la adquisición de nuevas habilidades, herramientas, 

estrategias y visiones. 

Por otra parte, al ser una residencia que tiene mucha demanda, bastantes 

ingresos y nuevos estudiantes, existen múltiples posibilidades de movilizar nuevas 

creencias, así 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 más a un nivel social. Y si, además, se 

logra generar una relación de cercanía 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 petición que realizo a la Residencia de Terapia Familiar 

sede FES Iztacala es poder escuchar las vivencias de los exalumnos frente a los 

restos actuales a los que se enfrentan al terminar la formación, la labor que 

realizan y las experiencias que puedan compartir podría darnos mayor riqueza, 

teniendo la posibilidad de hacer más grande la comunidad de terapeutas familiares 

sistémicos, recordando que la colaboración en red siempre es una excelente 

opción. En concreto, yo propondría que en algunas ocasiones se tenga como 
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invitados a exalumnos de la maestría para compartir sus experiencias en el campo 

laboral una vez saliendo de la maestría, eso ayuda a los que escuchan como al 

que se presenta; poder compartir conocimiento en las ramas de trabajo a las que 

se estén enfocando; organizando encuentros generacionales creando así una red 

profesional con las cual se pueda construir y fomentar novedades en varios 

ámbitos.  

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

La posibilidad de tener una supervisora o supervisor presente al trabajar 

terapéuticamente, que nos guíe en la nueva forma de practicar clínica, saberse 

acompañado por una persona con años de experiencia y formación, y un grupo de 

compañeros, que de igual manera aportaban con su visión y su experiencia, son 

elementos que enriquecen y forman parte clave de la transformación en la manera 

de pensar, porque llega un momento que las voces de los compañeros y de las 

supervisoras y supervisores están 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 mía. 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 más importantes 

de cualquier sistema terapéutico. En realidad, para mi formación y construcción 

como terapeuta clínica escuchar, entender y respetar las maneras de entender el 

mundo de las personas que nos consultan es una de las lecciones más grandes 

que mantengo y tengo presente, porque hay que tener claro que nos consultan por 

una o varias razones pero siempre tendrán 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 formación y experiencia adquirida en la maestría, 

en específico gracias a los y las profesoras que compartieron su conocimiento en 

ese momento, también un agradecimiento a mis compañeros de generación.  

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

hoy en día puedo decir que tengo una apertura ante los comentarios de otros, 
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llámese colegas o consultantes, con mayor frecuencia valido y agradezco la 

experiencia de los colegas en mi ejercicio profesional, pero sobre todo a la gente 

que está 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 atención; 

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 retroalimentación 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 profesión, es porque algo que 

reafirme es que no hay manera de que una se desligue de la otra, y más 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 acompañamiento 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 ¡No podemos 

pedir lo que no estamos dispuestos a dar! 
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