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Introduccion y justificacion

Este trabajo parte de una nocion sistémica del término familia, (Boss, 2001; Fruggeri, 2016;
Minuchin, 1989) y propone que la familia es el medio por el cual los individuos se socializan
a través del cuidado, la proteccion y la pertenencia, para su participacion e integracion en lo
politico, social y emocional con los otros miembros de la sociedad.

Para cumplir con los objetivos de este reporte, se expone una panoramica de las

problematicas que viven las familias mexicanas en la actualidad y el andlisis de un caso,
atendido durante la formacion en la residencia en terapia familiar en la generacion 2022-1.
El analisis del caso se enfoca en lo que Pereira et al., (2017) han definido como Violencia
Filoparental (VFP) y que puede entenderse como “conductas reiteradas de violencia fisica,
psicoldgica (verbal o no verbal) o econémica, dirigida a las y los progenitores, o a aquellas
personas que ocupen su lugar” (p. 222). Las intervenciones y el andlisis del caso se realiz6
desde los modelos conocidos como Terapias Breves: la Terapia Breve Centrada en el Problema
del Mental Research Institute y el Modelo de Terapia Breve Centrada en las Soluciones.

Ademas, se incluye una descripcion de mi recorrer en los cuatro semestres que
comprenden el programa de Terapia Familiar del Posgrado en Psicologia de la Universidad
Nacional Autonoma de México. Para ello, se enlista mi participacion en multiples actividades
y procesos formativos: tedrico-practicos investigaciones, supervisiones y un congreso. El
trabajo se encuentra dividido en cuatro capitulos principales.

En el primero se expone un analisis del campo psicosocial, primero, de nuestro pais, y
después del contexto del centro comunitario “Dr. Julidn Mac Gregor y Sdnchez Navarro”, sede
en la que se atendio el caso presentado en este escrito. Ademas, se muestra una tabla de todos
los casos atendidos y supervisados durante el proceso de la maestria, en los que tuve la
oportunidad de participar en dos modalidades distintas: como terapeuta titular o participante

del equipo terapéutico.



En el capitulo dos, se realiza una sintesis de los modelos de Terapias Breves utilizados
para la atencion del caso reportado. Se incluye ademas, una descripcion de la problematica
presentada por la consultante: la Violencia Filoparental y se analiza a través de una perspectiva
sistémica, desde el trabajo de Cottrell y Monk (2004) quienes proponen un Modelo Explicativo
de la Violencia Filoparental basado en la Teoria Ecologica Anidada, en la cual se sustenta que,
este tipo de violencia puede ser entendido a través de cuatro niveles: Macrosistema,
Exosistema, Microsistema y Ontogenia. El capitulo finaliza haciendo énfasis en este ultimo
nivel pues incluye las caracteristicas y experiencias individuales que una persona abusiva
aporta a la relacion y se anidan dentro del sistema, siendo la esquizofrenia y monoparentalidad
exclusivas del caso aqui reportado.

En el capitulo tres, se realiza un recorrido por el proceso terapéutico del caso, iniciando
con la integracion del expediente clinico en el que se incluyen datos de contextualizacidon, una
descripcion general del caso y del proceso, asi como una breve sintesis de las ocho sesiones en
las que fue atendido. Contintia con una ejemplificacion de las estrategias utilizadas en busqueda
de cumplir con los objetivos terapéuticos y finaliza con la evaluacion del proceso desde la
perspectiva de la supervisora, el equipo terapéutico y el terapeuta. Se incluye ademas, una
reflexion personal de las implicaciones del proceso.

Finalmente, en el capitulo cuatro, se incluye una descripcion de la experiencia tedrico-
practica de la maestria, en el que se resumen las investigaciones en las que participé siguiendo
una linea de estudios desde la diversidad familiar y sexual. Se habla también de los aspectos
¢ticos de mi formacién asi como de la experiencia personal y profesional de estudiar una

maestria en Terapia Familiar en la UNAM.



Capitulo 1. Analisis del campo psicosocial

1.1 Principales problemas que presentan las familias atendidas

Familia

Para comenzar con este apartado, es necesario partir de una definicién de familia, que
permita asi comprender a qué nos referimos exactamente al hablar de ella. El Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI ) en 2015, sefala que, “La familia es el &mbito en el que los
individuos nacen y se desarrollan, asi como el contexto en el que se construye la identidad de
las personas por medio de la transmisidn y actualizacion de los patrones de socializacion. Segin
la Declaracion Universal de los Derechos Humanos en 1948, la familia es el elemento natural
y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la proteccion de la sociedad y del Estado.” (p.
1y

Esta conceptualizacion deja ver la relevancia cultural de la familia, y al ser una unidad
de analisis social, vale la pena involucrar una mirada desde el enfoque sistémico, el cual
considera a la familia como una unidad viva y en constante transformacién. De acuerdo con
Salvador Minuchin (1989) la familia “... es la matriz del desarrollo psicosocial de sus
miembros, también debe acomodarse a la sociedad y garantizar alguna continuidad a su
cultura.” (p. 81)

Lo anterior, coincide con la perspectiva de Sanchez Gutiérrez (2015), quien menciona
que, los inicios del siglo XXI marcan historicamente una reestructuracion de la institucion de
la familia, dado que estas son reconocidas social y legalmente como: familias reestructuradas,
familias monoparentales, familias reconstituidas y familias homoparentales. Es decir, reflejan
un sinfin de formas de vivir, amar y relacionarse. De este modo, la nocion de familia se adapta
a las demandas sociales, dando paso a una pluralidad de estructuras familiares que actualmente

son visibilizadas y legitimadas.



Para Fruggeri (2016), en cambio, la diversidad familiar, sélo se trata de modos
diferentes de organizar las relaciones humanas, cada uno, con caracteristicas especificas, pero
todos potencialmente capaces de realizar las funciones familiares: garantizar el cuidado y la
proteccion, ensenar el sentido de los limites, favorecer una experiencia de pertenencia y
autonomia, de negociacion de conflictos y divergencias, de desarrollar la capacidad para
compartir los estados emocionales, superar las incertidumbres y saber llevar la desvinculacion.
Esto coincide con la perspectiva de Pauline Boss (2001) quien entiende por familia a “ese grupo
intimo de personas con las que uno puede contar a lo largo del tiempo para obtener consuelo,
cuidados, alimentacion, apoyo, sustento y proximidad social.” (p. 17).

Fruggeri, menciona ademds, que ninguna forma familiar estd por si misma mas
garantizada que otra para cumplir con las funciones familiares. Cada estructura familiar tiene
una caracterizacion especifica y, por lo tanto, modos propios de ejercer las funciones familiares.
“La pregunta que actualmente se hace la investigacion cientifica no es si las familias diferentes
de la nuclear! son capaces de absolver tales funciones, sino cémo lo hacen” (Fruggeri, 2016, p.
10).

En sintesis, podemos sugerir que la familia es el medio a través del cual los individuos
se socializan a través del cuidado, la proteccion y la pertenencia, para su participacion e

integracion en lo politico, social y emocional con los otros miembros de la sociedad.

Contexto social, politico y economico

Poblacion y hogares familiares
De acuerdo con datos el Censo de Poblacion y Vivienda (INEGI, 2020), la poblacion
total de nuestro pais es de 126 014 024 habitantes, de los cuales 64 540 634 son mujeres lo que

corresponde al 51.2% de la poblacion y 61 473 390 son hombres, lo que corresponde al 48.8%

! Fruggeri, (2016) concibe a la familia nuclear como aquella compuesta por un hombre, una mujer y sus hijos
bioldgicos.



de la poblacion.

Para el INEGI (2020), un hogar familiar es: “aquel en el que al menos uno de los
integrantes tiene parentesco con la jefa o el jefe del hogar. A su vez se divide en nuclear,
ampliado y compuesto” (parr. 1) A partir del Censo de Poblacion y Vivienda 2020, se encontro

que en México, de cada 100 hogares familiares, 71 son nucleares, 28 son ampliados y 1 es

compuesto.
Tabla 1
Tipos de hogares familiares en México
Tipo Estructura
Nucleares Formados por el papé, la mama y los hijos o

solo la mama o el papa con hijos; una pareja
que vive en el mismo hogar y no tiene hijos
también constituye un hogar nuclear.

Ampliados Formados por un hogar nuclear mas otros
parientes (tias (os), primas (os), hermanas
(0s), etcétera).

Compuesto Constituido por un hogar nuclear o ampliado,
y al menos una persona sin parentesco con la
jefa o jefe del hogar.

Fuente: INEGI (2020)

Segun la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) de 2018 en
Meéxico, existen 34,818 hogares, de los cuales 28.7 % son encabezados por mujeres y 71.3%
por hombres. El tamafio promedio del hogar es de 3.6 personas, en estos la edad promedio de
la jefa o jefe alcanza los 49.8 afios.

Una de las principales transformaciones de los hogares mexicanos ha sido el numero
de hogares encabezados por mujeres. Con datos de la ENIGH, resultan ser 24.7% en 2008, y
28.5% en 2018, considerando una tasa de crecimiento de 12%; mientras que los hogares con
jefatura masculina crecieron solo 4.4%, en el mismo periodo. Adicional a esto, la Encuesta
Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID) 2018, reportdé que hay 60 personas

dependientes por cada 100 en edades activas.



Por ultimo, la ENADID 2018, arrojé que la situacion conyugal de la poblacion de 15
afios o mas se distribuye de la siguiente manera: 18.% viven con su pareja en union libre, 3.1%
Estd separada(o) de una union libre, 2.8% esta separada(o) de un matrimonio, 1.9% esta

divorciada(o), 5.4% esta viuda(o), 39.9% esté casada(o) y 28.8% esta soltera(o).

Salud

Segun datos del Censo de Poblacion y Vivienda (INEGI, 2020), el 73% de la poblacion
esta afiliada a algun servicio de salud. Siendo el IMSS con el mayor porcentaje de
derechohabientes, con el 51% del total, seguido por el INSABI o Seguro Popular con el 35.5%,
ISSSTE o ISSSTE estatal con 8.8%, Pemex o SDN o SM con 1.3% e IMSS Bienestar con 1%.
El 2.5% restante gozan de servicios de salud gracias a su afiliacion a instituciones privadas u
otras.

Por otro lado, la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) 2018
reporta en su tasa global de fecundidad, que el nimero de hijos que una mujer tendra al final
de su vida reproductiva serd de 2.07, mientras que el indice de mortalidad infantil durante el
ultimo trienio de la encuesta (2015-2017) es de 15.6 menores de 1 afo por cada 1000

nacimientos.

Pobreza

La pobreza puede ser medida a través de dos instrumentos: el primero es la Encuesta
Nacional de Ingreso Gasto de los Hogares (ENIGH), levantada por el INEGI y la cual arroja
los indices de la poblacidn en situacion de pobreza y pobreza extrema. El segundo instrumento
corresponde a la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE) realizada también por el
INEGI pero interpretada por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social, (CONEVAL) el cual utiliza a un indicador llamado Indice de la Tendencia Laboral de

la Pobreza (ITLP) para medir el porcentaje de pobreza laboral en nuestro pais por trimestres.
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De acuerdo con el ENIGH 2020, 43.9% de la poblacion, es decir, 55.7 millones de
personas viven en condiciones de pobreza, y 8.5% de la poblacion, es decir 10.8 millones de
personas viven en pobreza extrema. La pobreza hace referencia a al menos una carencia social
(educacion, seguridad social, vivienda o salud) y cuyo ingreso es menor al valor de la linea de
bienestar minimo (que considera una canasta de consumo ampliada). La pobreza extrema, por
otro lado, considera a aquellas personas que tienen al menos tres carencias y un ingreso menor
al de la linea de bienestar minimo que considera so6lo la canasta alimentaria.

En paralelo a estos resultados, el ITLP del tercer trimestre del 2022, arroj6 que existen
en nuestro pais 51.6 millones de personas en pobreza laboral, es decir, 40.1% de la poblacion.
La pobreza laboral considera el porcentaje de la poblacion que no puede comprar la canasta

alimentaria bésica con el ingreso proveniente de su trabajo (IMCO, 2022).

Educacion

La Encuesta Nacional sobre Acceso y Permanencia en la Educaciéon (ENAPE) 2021,
arrojo que del total de la poblacion de 3 a 17 afios inscrita en el ciclo escolar 2021-2022, la
principal figura de apoyo escolar fue la madre: 91.6% en educacion preescolar recibi6 su ayuda,
82.4% en primaria y 51.5% en secundaria.

Entre la poblacion de 3 a 17 afios que recibid apoyo para actividades escolares, 57.6
reportaron de cinco a once horas semanales, 22.4 de dos a cuatro horas y 14.6% 12 horas mas
por semana. De la poblacion de 3 a 29 afios no inscrita en el ciclo escolar 2021-2022 , 19.4
millones no se inscribié tampoco en el ciclo escolar anterior. De esta cantidad, se identificd
que 1.8 millones de personas nunca habian asistido a la escuela. El mayor porcentaje se
concentra en el grupo de 3 a 5 afos con un 83,5%. Las razones principales varian segln el
grupo de edad. En el de 3 a 5 afos, el de mayor peso fue que recién cumplid tres afios o es
pequefio (65.8 %). En el resto de los grupos se presentaron las tres siguientes causas:

discapacidad fisica o mental, tener que trabajar o falta de dinero o recursos.
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Por tltimo, de acuerdo con datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2020, aunque en
los ultimos treinta afios, el analfabetismo entre la poblacion de 15 afios y mas ha disminuido,
(en el caso de las mujeres este indicador bajo de 15 a 6% y en los hombres de 10 a 4%), hoy
todavia cuatro de cada 100 hombres y seis de cada 100 mujeres de 15 afios 0 mas no saben leer

ni escribir.

Violencia en la familia

La Encuesta Nacional de Seguridad Publica Urbana (ENSU) es un instrumento del
INEGI que mide cada trimestre, la percepcion de violencia por parte de la ciudadania en los
espacios publicos y privados de las 75 ciudades con mas densidad poblacional de nuestro pais.
Durante el tercer trimestre del 2022, se arrojaron los siguientes resultados en lo correspondiente
a la categoria “Violencia en el entorno familiar” para el periodo de enero a septiembre de 2022:

- 8.9% de los hogares suftrio violencia en el entorno familiar, de los cuales en 24.7% de
los hogares los involucrados fueron menores de edad.

- Las ciudades con el mayor porcentaje de violencia en el entorno familiar fueron la
Gustavo A. Madero, Venustiano Carranza y Ledn con 15.9%, 15% y 14.% respectivamente y
las ciudades con el menor porcentaje de este tipo de violencia fueron Culiacan con 2.7%,
Guanajuato con 2.8% y San Nicolas con 3%.

- 8.1% de la poblacion de 18 afios y mas, sufrio violencia en el entorno familiar.

- Las ciudades y localidades con el mayor porcentaje de hombres que sufrieron
violencia en el entorno familiar fueron Gustavo A. Madero (16.3%), Venustiano Carranza
(15.1%) y Xalapa (14.9%), y las ciudades con el menor porcentaje de hombres victimas de

violencia familiar fueron San Nicolas (0.5%), Cuajimalpa (1.1%) y Tlaxcala (1.2%).
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- Las ciudades y localidades con el mayor porcentaje de mujeres que sufrieron violencia
en el entorno familiar fueron Tlalpan (19.2%), Uruapan (18.4%) y Leon (17.3%), y las ciudades
con el menor porcentaje de mujeres victima de violencia familiar fueron Mérida (1.4%),
Guanajuato (2.1%) y Guadalajara (2.1%).

- De la poblacion de 18 afios o mas que sufrid violencia en el entorno familiar, el
principal agresor declarado fueron personas sin parentesco con un 54.2% seguido de

esposo(a)/pareja sentimental con un 17.8%.

Violencia contra la mujer

La Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en el Hogar (ENDIREH),
es un instrumento del INEGI que genera informacion estadistica para estimar la prevalencia y
gravedad de la violencia que han enfrentado las mujeres de 15 afios y mas por tipo de violencia
(psicoldgica, fisica, sexual, econdmica o patrimonial) y &mbito de ocurrencia (escolar, laboral,
comunitario, familiar y de pareja (INEGI, 2021). Este instrumento, mide la prevalencia de la
violencia en dos dimensiones temporales, a lo largo de la vida y durante los tltimos 12 meses.

En su quinta edicion, la ENDIREH 2021, los resultados mas relevantes indican que
siete de cada diez mujeres han experimentado algun incidente violento a lo largo de la vida, y
que 42.8% de las mujeres lo han hecho durante los Gltimos 12 meses.

Ademas, las mujeres de entre 25 y 34 afios son las principales victimas de violencia de
pareja, con un 24.9%, seguido de aquellas con edades de entre 15 y 24 afios. Los resultados
indican también que el nivel de educacion esta relacionado con la prevalencia de violencia.

Otro dato relevante se observa en el aumento de la prevalencia de violencia sexual con
respecto a la edicion del 2016 del ENDIREH, en mujeres de entre 15 y 24 aiios en el que se
observa un aumento de 47.9% a 60.4% entre ambas mediciones, para las mujeres de 55 afos y

mas este tipo de violencia aumento seis puntos porcentuales.
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En datos generales, podemos observar que a lo largo de la vida 51.6% de las mujeres
han sufrido violencia psicologica, 49.7% violencia sexual, 27.4% violencia econdmica y/o
patrimonial y/o discriminacion en el trabajo, 34.7% violencia fisica y que el 70.1% han
experimentado al menos una situacion de violencia de cualquier tipo.

Adicional a esto, durante los ultimos 12 meses, 29.4% de las mujeres han sufrido
violencia psicologica, 23.3% violencia sexual, 16.2% violencia econdmica y/o patrimonial y/o
discriminacion en el trabajo, 10.2% violencia fisica y 42.8% han experimentado al menos una
situacion de violencia de cualquier tipo.

En cuanto a las condiciones geograficas, los estados con mayor prevalencia total de
violencia contra las mujeres de 15 afios o0 mas a lo largo de la vida son el Estado de México
(78.7%), Ciudad de México (76.2%) y Querétaro (75.2%) y los estados con menor prevalencia
fueron Chiapas (48.7%), Zacatecas (59.3%) y Tamaulipas (61.7%).

Por ultimo, los estados con mayor prevalencia total de violencia contra las mujeres de
15 anos y mas en los tltimos meses por entidad federativa fueron Querétaro con 49.8%, Colima
con 48.2% y Aguascalientes con 48%. Mientras que los estados con menor prevalencia fueron
Chiapas con 26.9%, Tamaulipas con 34.2% y Baja California con 37.2%.

1.2 Descripcion de la sede

El programa de Maestria en Psicologia tiene como mision formar psicologos,
especializados, capaces de diagnosticar, evaluar e intervenir para resolver problemas y
necesidades psicologicas de individuos o grupos. Para lograrlo, los alumnos se insertan en la
practica profesional supervisada en escenarios reales, ademas, deben familiarizarse con la
metodologia de la investigacion con las teorias y técnicas de intervenciones psicolégicas, y
atender las recomendaciones ¢ticas de organismos internacionales que regulan el ejercicio

profesional de la psicologia, (UNAM, 2013).
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Adicional a la formacion tedrica, la Residencia en Terapia familiar cuentan con
escenarios de formacion en practicas supervisadas, distribuidos en distintos puntos de la Ciudad
de México: el Centro de Servicios Psicologicos “Guillermo Davila” en la Facultad de
Psicologia de Ciudad Universitaria, el Centro Comunitario “San Lorenzo” en la alcaldia
Iztapalapa, el Centro Comunitario de Atencion Psicologica "Los Volcanes” en la alcaldia de
Tlalpan, el Instituto Nacional de Rehabilitacion y el Centro Comunitario “Dr. Julidan Mac
Gregor y Sanchez Navarro en la alcaldia de Coyoacan.

A continuacién se hard una descripcion de este ultimo, al ser el escenario en el que se
desarrolld el caso que se presenta en este reporte.

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

Historia

El Centro Comunitario “Dr. Julidn Mac Gregor y Sanchez Navarro” forma parte de la
Coordinacion de los Centros de Formacion y Servicios Psicologicos (CCFSP), y al Sector
Social de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Su principal objetivo es la formacion practica
de estudiantes de grado y posgrado a través de los diferentes programas de profesionalizacién
con los que cuenta y el servicio a la comunidad (Caballero Gutiérrez, 2021).

Se encuentra ubicado al Sur de la Ciudad de México, en calle Tecacalo Mz. 21 Lt. 24
de la colonia Ruiz Cortines, Alcaldia Coyoacéan. Tiene sus inicios en el afio de 1979 durante el
cual se realizé una investigacion en la colonia encabezada por el Dr. Julidn Mac Gregor y
conformada por un grupo de profesores de la Facultad de Psicologia de la UNAM, gracias a
los cuales fue creado el que entonces seria llamado Centro Comunitario de la Facultad de
Psicologia. En este lugar, se realizaban investigaciones psicosociales en la zona, asi como
atencion psicologica a quien lo solicitara. A partir de 1981 y hasta el 2000, profesores de la
Facultad prestaron servicios en este centro, ahora con el nombre de “Dr. Oswaldo Robles”,

pero, en instalaciones que no eran Optimas para la atencién a la poblacion. Gracias a la
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deteccion de estas necesidades, desde el afio 2000 y hasta el 2002 se considera un proyecto de
remodelacion tras el cual se reinaugura el centro bautizindolo con el nombre de Centro
Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro” (CCMG), (Rodriguez Cruz, 2018).
En la actualidad y a mas de cuarenta afios de ser fundado, el Centro Comunitario cuenta con
ocho cubiculos amueblados, una sala de lectura, sala de juntas, salon de usos multiples, sala de
computo, una camara de Gesell, tres equipos de circuito cerrado, cocina, sanitarios para
personal y para usuarios.

Figura 1
Vista exterior de las instalaciones del Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez

Navarro”

Fuente: Google Maps, 2020

De acuerdo con Caballero Gutiérrez, (2021) el CCMG ademas de brindar servicio a la
colonia Adolfo Ruiz Cortines, atiende a personas provenientes de las colonias aledafias:
Ajusco-Coyoacan, La Candelaria, El Reloj, San Pablo Tepetlapa, Pedregal de Santa Ursula y
Santo Domingo, entre otras. Esta zona, corresponde a la region sur de la Alcaldia Coyoacéan y
se le conoce bajo el nombre de “Los pedregales de Coyoacan” la cual fue poblada por personas

que migraron de diferentes partes de la Ciudad de México y otros estados de la Republica como
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Oaxaca, Puebla y Michoacan. Rodriguez Cruz, (2018) documenta que los asentamientos
urbanos en esta zona comenzaron en la década de los 40, hasta entonces la region se habia
caracterizado por la practica de la agricultura y la ganaderia, asi como de la existencia de

grandes haciendas que se fueron fraccionando.

Datos demogrdficos y problematicas locales de la zona

El Censo de Poblacion y Vivienda 2020, informé que en la alcaldia, habitan 614 mil
447 habitantes, de los cuales 325 mil 337 son mujeres y 289 mil 110 son hombres, con una
extension territorial de 54.20 km? la alcaldia tiene una densidad poblacional de 11,446.7
habitantes por km?. Las lenguas indigenas més habladas son nahuatl (1,473 habitantes),
mazateco (809 habitantes) y zapoteco (749 habitantes).

La zona tiene una tasa de desocupacion o desempleo del 5.25% y el 61% de su
poblacidn, esta catalogada como econdémicamente activa. El salario promedio mensual de sus
habitantes es de $3,880 pesos, ($4,470 en el empleo formal y $3,230 en el informal). Las
ocupaciones con mas trabajadores durante el tercer trimestre de 2022 fueron comerciantes en
establecimientos, empleados de ventas, despachadores y dependientes en comercios y
trabajadores de apoyo en actividades administrativas diversas, (ENOE, 2022).

La mayoria de las viviendas particulares habitadas cuentan con 2 y 3 dormitorios y con
seis 0 mas cuartos en total. El 82.6% de las viviendas cuentan con acceso a internet, el 69.9%
disponen de un computador y el 93.7% disponen de un celular. En Coyoacan, el tiempo
promedio de traslado del hogar al trabajo fue de 40.3 minutos, 72.1% de la poblacion tarda
menos de una hora en el traslado, mientras que 15.9% tarda mas de 1 hora en llegar a su trabajo,
el principal medio de transporte es el camion, taxi, combi o colectivo.

En 2020 los principales grados académicos de la poblacion fueron licenciatura (175,000
personas o 34.4% del total), preparatoria o bachillerato (111,000 o 21.8% del total) y secundaria

(91,200 personas o 17.9% del total). La tasa de analfabetismo fue de 1.1%, del total de la
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poblacion analfabeta, 32.3% correspondié a hombres y 67.7% a mujeres). Las opciones de
salud mas utilizadas en 2020 por la poblacion fueron IMSS (205,000 personas), consultorio de
farmacia (136,000 personas) y Centro de Salud u Hospital de la Secretaria de Salud (Seguro
Popular) (87,600 personas).

Por ultimo, el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda reportd que en 2020, el 2.95%
de la poblacion vive en pobreza extrema y el 24.1% en pobreza moderada. Las principales
carencias fueron carencia por acceso a la seguridad social, carencia por acceso a los servicios
de salud y carencia por acceso a la alimentacion. El indice Gini en Coyoacan es de 0.4, lo cual

indica una inequidad alta entre la distribucion de los ingresos de sus habitantes.

Servicios en el centro

Aunque a raiz de la pandemia por COVID-19 se incorpord la atencion psicoldgica en
linea (modalidad virtual) a través de la plataforma de misalud.unam.mx gestionada por la
UNAM en coordinacidon con la Secretaria de Salud del Gobierno Federal, que permiti6 la
atencion a poblaciones de otras regiones de la ciudad y del pais, el CCMG brinda atencion
principalmente a la poblacion local que solicita sus servicios.

De acuerdo con estadisticas realizadas por servidores sociales de este centro, se
obtuvieron los siguientes datos para el afio 2019 (Caballero Gutiérrez, 2021):

-Se atendié mayormente a nifios y adolescentes.

- El 64% de las personas que asistieron al Centro Comunitario viven en la Alcaldia
Coyoacan.

- Los servicios que brindé el Centro Comunitario en este aio fueron principalmente
intervencion y evaluacion psicologica, 79% del total de los casos atendidos.

- Los ingresos economicos del 35% de las personas que acudieron a consulta en el 2019

(incluyendo sus familias), son menores a 5,500 pesos mensuales.
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- Alrededor del 45% de las personas que acuden a este Centro viven en casas rentadas
o prestadas.

Al ser un centro con adscripcion a la Facultad de Psicologia de la UNAM, el CCMG
lleva a cabo actividades que permiten la formacion supervisada de estudiantes de grado y
posgrado, gracias a la prestacion de servicios en las siguientes modalidades, (Caballero
Gutiérrez, 2021):

Promocion de la salud mental : La salud mental en la comunidad se promueve a través
de talleres, cine-debate o grupos de discusion, que se enfocan en resolver diferentes problemas
que inciden en la que afectan a la sociedad.

Intervenciones psicoldégicas: Busca a través de la practica de los estudiantes encontrar
una respuesta al problema o motivo de consulta expresado por el usuario.

Para ello, se realiza una valoracion inicial del usuario, posteriormente se formula una hipotesis
diagnostica y se desarrolla una intervencion que pretende alcanzar los objetivos propuestos.

Intervencion psicoeducativa : El objetivo es intervenir con nifios con problemas de
aprendizaje. Inicialmente se realiza una evaluacion psicoeducativa, seguida de la
correspondiente intervencion.

Intervencion psicosocial: Los estudiantes realizan trabajos de psicologia social
comunitaria utilizando el método de investigacion accion participativa. Se atiende a nifios,
adolescentes y adultos. Se abordan los temas de promocién de la salud, prostitucion, poblacion
de la calle, adicciones, convivencia no violenta, resiliencia, entre otros. Se busca que los

alumnos obtengan experiencia en campo en escenarios reales.
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Todas las actividades del centro, estan enmarcadas dentro de una politica de calidad, la
cual de acuerdo con el Manual de Calidad (2017), consiste en mejorar continuamente los
procesos de formacion supervisada de competencias de los estudiantes de grado y posgrado a
través de los servicios psicologicos que se ofrecen en los escenarios profesionales,
perfeccionando las actividades de supervision y evaluacion del estudiante a través de la
rigurosa observancia de la ética que rige a nuestra profesion.

Esta politica posee para su cumplimiento, cuatro objetivos de calidad que se enlistan a
continuacion:

1. Incrementar o mantener el porcentaje promedio en la evaluacion de las

competencias profesionales definidas por estudiante.

2. Mantener la satisfaccion del estudiante con su formacion supervisada a través del
servicio psicologico al egreso, igual o mayor al 85% en promedio.

3. Mantener un minimo del 85% en la satisfaccion promedio de la persona atendida con
el servicio psicoldgico recibido al egreso.

4. Mantener un minimo del 80% de los controles que integran los expedientes de las
personas asignadas a cada supervisor.

En lo correspondiente a la mision y vision del CCMG, el Manual de Procedimientos
(2017), nos indica como:

Misién: Brindar a las y los estudiantes de la Facultad de Psicologia la oportunidad de
desarrollar y consolidar sus habilidades profesionales al ofrecer a la comunidad un servicio de
calidad, desde una perspectiva psicosocial.

Vision: Lograr que a través de la profesionalizacion de estudiantes de licenciatura y

posgrado se logre incidir en las principales problematicas que afectan a la comunidad.
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Por ultimo, de acuerdo con Rodriguez Cruz (2018), los valores que rigen a la
organizacion y que se procuran tanto en su personal administrativo como en los estudiantes,
para garantizar el bienestar de los usuarios que requieran de los servicios, son:

Respeto: El Centro considera que tanto su personal docente y/o administrativo, asi como
estudiantes de licenciatura, posgrado y miembros de la comunidad, tienen derecho a diferentes
formas de pensamiento, creencias y practicas, y a no ser juzgados o discriminados por ellas,
por lo que brinda un trato con equidad y dignidad.

Profesionalismo: Uno de los principales objetivos del Centro, es brindar la mas alta

calidad en ensefanza a sus estudiantes, lo que al final redundard en una mejor practica
profesional en beneficio de la comunidad.

Responsabilidad: Los profesionales del Centro supervisan de manera constante a

estudiantes en formacion tanto a nivel licenciatura como de posgrado, otorgando la oportunidad
de desarrollar y consolidar habilidades profesionales en escenarios reales, siempre bajo su
supervision.

Sensibilidad: El Centro y su estudiantado buscan conocer y comprender las demandas
y necesidades de la comunidad, poniendo énfasis en la equidad y el respeto con el objetivo de

coadyuvar en el bienestar individual y social.

1.3 Cuadro de familias atendidas

Durante la formacién dentro de la Residencia en Terapia Familiar, tuve la oportunidad
de participar en la atencion de 46 casos, 11 como terapeuta principal (tres de ellos en coterapia),
y 35 como parte del equipo terapéutico. Debido al contexto de la pandemia por COVID-19, los
procesos terapéuticos del primer y segundo semestre, se implementaron en la modalidad
virtual, a medida que la contingencia sanitaria fue disminuyendo, se fue implementando poco

apoco la atencion presencial, teniendo como resultado un total de 22 casos en modalidad virtual
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y 24 casos presenciales, lo cual permitié para mi formacion un total de 573 horas supervisadas
en tres escenarios diferentes: el Centro de Servicios Psicologicos “Guillermo Davila”, el Centro
Comunitario “Dr. Julidan MacGregor y Sdnchez Navarro” y el Centro de Asistencia Social “La
Joya”.

En la Tabla 2, se muestran los casos atendidos por la generacion 2022-1 durante el

periodo de agosto de 2021 a julio de 2023.

Tabla 2
Casos atendidos por la Generacion 2022-1
# 0 =
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1 [ Adriana y | Pareja Equipo Conflictos en la pareja | 14 | Linea Baja
Luis terapéutico | debido a infidelidades
pasadas. Problemas
relacionados con la
crianza de una hija.
2 |Ian Individual | Equipo Dificultad para realizar [ 11 | Linea Baja
terapéutico | ciertas actividades, falta
de motivacion y dificultad
para alcanzar metas.
3 | Xochitl y [ Pareja Equipo Crisis en la parejayenla| 5 | CSP Baja
Karla terapéutico | crianza de sus hijos. “Dr. G.
Davila”
4 | Mariana Individual | Equipo Temas con relacion a la| 6 | Linea Baja
terapéutico | enfermedad crénica de la
mama y problemas con la
expareja.
5 | Jerry Individual | Terapeuta | Falta de motivacion, | 6 | CSP Alta
desesperanza, sentimiento “Dr. G.
de  frustraciéon, mala Davila”
experiencia en relacion de
pareja pasada.
6 | Antonio Individual | Equipo Falta de motivacion para [ 5 | CSP Baja
terapéutico | hacer cosas, inseguridad, “Dr. G.
episodios depresivos 'y Davila”
problemas con la expareja.

(continta)
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7 | Natalia Individual/ | Terapeuta | Ansiedad generalizadapor| 7 | CSP Baja
familiar una  experiencia  de “Dr. G.
violencia sexual. Davila”
8 | Alberto Individual | Equipo Falta de motivacion para | 4 | CSP Baja
terapéutico | buscar trabajo y “Dr. G.
“desgano” en general. Davila”
9 | Susana Individual | Equipo Adaptacion ante el cambio | 2 | Linea Baja
terapéutico | de residencia y sus efectos
en la relacion de pareja.
10 | Vicky Individual | Equipo Dificultad de relacionarse | 4 | Linea Baja
terapéutico | con  otras  personas,
ansiedad social y miedos
relacionados a sus
estudios.
11 | Citlalli Individual | Equipo Autoexigencia que causa [ 5 | Linea Baja
terapéutico | mucha insatisfaccion en su
vida laboral y de pareja.
12 | Melisa Individual | Equipo Temas relacionados a| 2 | CSP Baja
terapéutico | buscar trabajo e “Dr. G.
independizarse. Davila”
Problemas familiares que
involucran el trato con su
hermano mayor.
13 | Gloria Individual | Equipo Depresion mayor | 3 | CSP Baja
terapéutico | diagnosticada “Dr. G.
psiquiatricamente. Davila”
14 | Eli Individual | Equipo Conflictos de interaccion | 6 | CSP Alta
terapéutico | con su familia origen, “Dr. G.
preocupacion por su hija Davila”
adolescente y problemas
con el padre de su hija.
15 | Nancy Individual | Equipo Relacion de pareja| 6 | CSP Alta
terapéutico | (separacion y violencia) “Dr. G.
Davila”
16 | Ignacio Familiar Equipo Trastorno de la conducta | 6 | CSP Baja
terapéutico | alimentaria. “Dr. G.
Davila”
(contintia)
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17 | Raquel vy | Familiar Equipo Madre de un infante de 7| 6 | CSP Baja
Kevin terapéutico | aflos que esta en proceso “Dr. G.
de construccion de su Davila”
identidad sexo-genérica.
Busca apoyo para saber
como manejar la
situacion.
18 | Aarén Individual | Equipo Ansiedad. Busca | 8 | CSP Alta
terapéutico | adaptarse a la vida “Dr. G.
después de dejar el Davila”
consumo de sustancias.
19 | Ariana Individual | Equipo Ansiedad generalizada. 6 | CSP Baja
terapéutico | Problematicas en la “Dr. G.
relacion con la familia. Davila”
20 | Sonia Individual | Equipo Proyecto de vida para ella | 10 | Linea Alta
terapéutico | y su hija.
21 | Bere Individual | Equipo Falta de habilidades para | 3 | Linea Baja
terapéutico | socializar
22 | Camila Individual | Equipo Problemas familiares (sin | 2 | CSP Baja
terapéutico | libertad para laborar, ni de “Dr. G.
interaccion social) Déavila”
23 | Michele Individual | Equipo Ansiedad social en la|3 | Linea Baja
terapéutico | escuela y problemas en la
relacion con su papa.
24 | Vanesa Individual | Equipo Depresion y ansiedad, | 8§ | Linea Baja
terapéutico | proyecto de vida
25 | Pedro Individual | Terapeuta | Superacion de ruptura |2 [ Linea Baja
amorosa, conflictos
familiares por violencia
hacia sus padres.
26 | Catalina Individual | Terapeuta | Duelo por la muertedeun |5 [ Linea Baja
familiar (tio), depresion e
incertidumbre sobre su
matrimonio.
27 | Maricruz Individual | Equipo Duelo de un familiar [5 | Linea Baja
terapéutico | (abuela)
(continua)
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28 | Andrés Individual | Equipo Proyecto de vida, | 17 | Linea Alta
terapéutico | busqueda de trabajo y
elecciones profesionales
en la universidad
29 | Amy Individual | Terapeuta | Depresion e incertidumbre [ 10 [ Linea Baja
sobre las  elecciones
profesionales.
30 | Marina Individual | Terapeuta | Violencia intrafamiliar, de [ 8 [ Linea Alta
su hijo con diagnoéstico de
esquizofrenia.
31 | Rosa, Familiar Terapeuta | Necesidad de fortalecer a [ 3 | Linea Baja
Pablo y la familia a causa del
Alex diagnodstico de cancer de
la madre.
32 | Daniel Individual | Equipo Acoso escolar. 5 | Linea Alta
terapéutico
33 | Lucero Individual | Terapeuta [ Dificultades para tomar [ 7 [ Linea Alta
elecciones sobre su futuro
profesional.
34 | Marisol Individual | Equipo Crianza de su hijo después | 6 | Linea Alta
terapéutico | de la separacién con su
€sposo.
35 | Angélica Individual | Terapeuta | Ansiedad. 1 | Linea Baja
36 | Adriana Individual | Equipo Dificultades de |5 | Linea Baja
terapéutico | concentracion que
influyen en su desempefio
escolar.
37 | Diego Individual | Equipo Conlflictos en su relacion | 8 | CSP Alta
terapéutico | de pareja para abordar la “Dr. G.
crianza de su hija menor. Davila”
38 | Ramiro Individual | Equipo Adolescente referido por [ 6 | CSP En
terapéutico | conductas y “Dr. G. | proceso
comportamiento agresivo Déavila”
en la escuela.
(contintia)
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39 | Silvia Individual | Equipo Mejorar la relacion con |1 | CSP Baja
terapéutico | hermanos e hijos tras una "Dr. G
pelea familiar por bienes Davila"
materiales
40 | Raymundo | Individual | Equipo Celos en su relacion de | 1 CSp Baja
terapéutico | pareja "Dr. G.
Davila"
41 | Tulio Individual | Equipo Victima de violencia de |6 | CSP En
terapéutico | pareja "Dr. G. | proceso
Davila"
42 | Angélica y | Familiar Terapeuta | Dificultades en la relacion [ 2 | CSP Baja
Andrea madre ¢ hija. “Dr. G.
Davila”
43 | Lupita Individual | Terapeuta | Miedo, culpa y dificultad [ 6 | CSP" En
para poner limites. Dr. G. | proceso
Davila"
44 | Victoria Individual | Equipo Duelo tras una relacion | 6 | CSP" En
terapéutico | “co-dependiente” de dos Dr. G. | proceso
afios. Davila"
45 | Uriel Individual | Equipo Procesos de duelo| 1 | CSP" Alta
Sesion terapéutico | asociados a la separacion Dr. G.
Unica con la madre. Davila"
46 | Samuel Individual | Equipo Dificultades para | 1 CSp" Alta
(sesion terapéutico | relacionarse con los demas Dr. G
unica) y falta de concentracion. Davila"

La atencion de casos atestigua la diversidad de contextos de la que es posible aprender
durante el proceso de la maestria, ya sea por las modalidades, los motivos de consulta o las
aproximaciones teorico-metodologicas de las supervisiones. Esta diversidad genera un
ambiente de aprendizaje en el que se promueve el desarrollo de habilidades para mi ejercicio
terapéutico, tales como la observacion, la escucha, la validacion de distintos puntos de vista, la
creatividad y la espontaneidad.

Ademas, esta experiencia es en si misma una aproximacion sistémica pues induce la
generacion de conocimiento a través de la interaccion entre distintos holones que forman parte

del sistema terapéutico.
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Capitulo 2. Marco tedrico

En el capitulo 2 se presenta una revision de las terapias breves: la centrada en los
problemas del Mental Research Insitute y la centrada en soluciones, asi como un analisis
tedrico a través de la propuesta de la Teoria Ecologica Anidada de Cottrell y Monk (2014)
quienes consideran que factores ontogénicos como el proceder de una familia monoparental y
vivir con esquizofrenia pueden ser factores de riesgo para la presencia de Violencia

Filoparental, motivo de consulta del caso presentado en este reporte.

2.1. Modelos que guiaron el caso clinico

De acuerdo con Minuchin, Nichols y Lee (2011) “la teoria familiar sistémica nos ensefid
que la familia es mas que un grupo de individuos, es un sistema, un todo organizado cuyas
partes funcionan de manera tal, que trasciende sus caracteristicas individuales” (p. 20). La
teoria sistémica resultd revolucionaria por este hecho, ya que hasta ese entonces las terapias se
centraban en comprender procesos internos y no interaccionales.

Existen diversos modelos y practicas terapéuticas que emergieron en contextos
particulares, pero que pueden ubicarse en marco de las terapias sistémicas tales como el
Modelo Estratégico propuesto por Clo¢ Madanés y Jay Haley, y el Modelo de Terapia Breve
centrado en los problemas del Mental Research Institute (en la década de los afios 60); el Grupo
de Milan con Selvini y Cecchin (entre otros), el Modelo Estructural, propuesto por Salvador
Minuchin y colaboradores ( en la década de los afios 70) y el Modelo de Terapia Breve centrado
en soluciones con Steve de Shazer y Bill O’Hanlon (alrededor de 1980). Cabe mencionar que
algunos modelos tienen sus origenes en lo sistémico, pero en realidad pretenden emanciparse
de dichas propuestas y se enmarcan en los enfoques que aluden a la posmodernidad, como el
de Terapia Narrativa, con Michael White y David Epston y al de Terapia Colaborativa con

Harlene Anderson,(Sanchez y Gutiérrez, 2002).
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Lo anterior tiene como proposito contextualizar la evolucion y transicion de la terapia
familiar sistémica, pero, en esta investigacion nos acotaremos a desarrollar las terapias breves,
tanto en el modelo centrado en el problema como en el centrado en soluciones.

2.1.2 Terapia Breve Centrada en el Problema

Antecedentes. La terapia breve y estratégica tiene sus origenes con Milton Erickson.
El propone una sistematizacion de técnicas de comunicacion sugestiva dentro del dialogo
terapéutico a través de su primera formulacion del enfoque estratégico a la psicoterapia en 1930
(Nardone y Selvini, 2004). Sin embargo, no es hasta 1959 que la terapia breve se formaliza,
gracias a la creacion del Mental Research Institute (MRI) por Don Jackson en colaboracién
con Jules Riskin y Virginia Satir (Wittezaele y Garcia, 1994). Esta escuela, toma elementos de
la teoria de los sistemas y cibernética y representa una propuesta innovadora para la
psicoterapia pues centra su atenciéon en los problemas y como es que las personas los

mantienen.

Premisas. Nardone y Watzlawick, (1990) ven al proceso terapéutico como un juego de
ajedrez, en el que “hay un sistema de reglas de juego, un proceso de fases evolutivas y una
serie de estrategias consolidadas para situaciones especificas con el fin de llegar con éxito al
final de la partida.” Proponen asi, una serie de consideraciones para lograr este proposito, para

ellos el terapeuta debe centrar su interés y valoracion en:

1. Qué sucede en el interior de las tres clases de interacciones interdependientes que el
sujeto vive: consigo mismo, con los demas y con el mundo.

2. Coémo funciona el problema que se presenta en el interior de este sistema relacional.

3. Coémo el sujeto ha intentado, hasta el presente, combatir o resolver el problema
(soluciones ensayadas).

4. Coémo es posible cambiar esta situacion problematica de la manera mas rapida y eficaz.
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Estos elementos son clave durante el proceso terapéutico, al que dividen a su vez en

seis fases esquematicas:

1) Primer contacto e iniciacion de la relacion terapéutica. En esta fase de apertura de

la terapia, el objetivo es crear una relacion personal que se caracterice por el contacto, la

confianza y la sugestion positiva, dentro de la cual pueda llevarse a cabo tanto la investigacion

diagnostica como las primeras maniobras de adquisicion de capacidad de intervencion. La

estrategia fundamental consiste en observar, aprender y hablar el lenguaje del paciente.

2) Definicion del problema, de manera concreta. Proponen para ello que el terapeuta

encuentre la respuesta a las siguientes preguntas, a modo de una investigacion diagndstica

estratégica:

(@]

(Qué pautas de comportamiento habitual del paciente se observan?

(Qué identifica el paciente como problema suyo?

(De qué modo se manifiesta el problema?

(Con quién aparece el problema, o se enmascara o bien no aparece?

(Cuando se manifiesta normalmente?

;Donde y en qué situaciones?

(Con qué frecuencia e intensidad se manifiesta?

(En qué contexto/s aparece?

(Qué se ha hecho y qué se ha hecho correctamente (ya sea solo o con otros) para
resolver el problema?

(Qué tipo de equilibrio domina el problema? ;Para qué sirve? ;Cual es su
funcion? ;A quién o qué beneficia?

(Quién podria resultar dafiado por la solucion del problema?
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3) Acuerdo sobre los objetivos de la terapia. En términos concretos y alcanzables, para
evitar un contexto apremiante o ansidgeno para el paciente. Esto permite tener parametros
claros sobre lo que la persona espera obtener a través del proceso terapéutico, ademas de crear
marco de referencia util para el terapeuta.

4) Individuacion del sistema perceptivo-reactivo que mantiene el problema. Para ello,
es necesario observar con precision como se aguanta el problema y cudl de los factores que lo
sostienen ha de ser considerado como el foco en el que hay que intervenir con mayor
probabilidad de éxito.

En este punto, vale la pena retomar la propuesta de Fisch, Weakland y Segal (1982) al
respecto de los intentos de solucion. Ellos proponen cinco intentos basicos de solucion que
suelen observarse en la practica clinica: 1) intento de forzar algo que s6lo puede ocurrir de
modo espontaneo; 2) intento de dominar un acontecimiento temido aplazandolo; 3) intento de
llegar a un acuerdo mediante una oposicion; 4) intento de conseguir sumision mediante un acto
de libre aceptacion; y, 5) confirmar las sospechas del acusador a través de un intento de defensa
propia.

De acuerdo con el intento de solucion afrontado por el paciente debera disefiarse la
estrategia para hacerle frente en el contexto terapéutico.

5) Programacion terapéutica y estrategias de cambio. Para esta fase, con la
informacion recabada hasta el momento se deberian tener datos suficientes que permitan

establecer estrategias para la solucion de los problemas del cliente.
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Técnicas. En busqueda del cumplimiento de los propositos enlistados en la seccion

anterior, se deberdn tomar en cuenta las siguientes herramientas comunicativas:

Aprender a hablar el lenguaje del paciente. Conocida también como la técnica del
calcado, funciona como una técnica de persuasion y parte de la idea de que si una
persona aprende a adaptar su lenguaje a diversas situaciones, contextos y estilos

personales, aprende también a desplazar continuamente su punto de vista de la realidad.

La reestructuracion. Reestructurar quiere decir codificar de nuevo la percepcion de la
realidad por parte de una persona sin cambiar el significado de las cosas, aunque si su
estructura. La realidad, queda determinada por el punto de observacion desde donde la
mira el sujeto; si se cambia el punto de observacion, cambia también la misma realidad.
Puede ejecutarse a través de actos comunicativos verbales, o también acciones del

terapeuta que conduzcan a la persona a un desplazamiento de la perspectiva.

Para Watzlawick y Nardone, (1990):

“La reestructuracion no es, pues, un modo directo de atribuir significados, sino una
técnica de desquiciamiento de la l6gica rigida de un sujeto. Ella abre nuevos horizontes
y posibilidades de cambio a la aparente inmutabilidad de las cosas enjauladas en la

logica preexistente”(p 93).

Evitar las formas lingiiisticas negativas. La practica clinica ha puesto en evidencia que
el uso de enunciados negativos respecto de la conducta o las ideas del paciente tiende a

culpabilizarlo y a producir reacciones de rigidez y rechazo.

Uso de la resistencia. Se procede creando un «doble vinculo» terapéutico, que se
manifiesta colocando al paciente en una situacion paradodjica, en la que su resistencia,
o su rigidez para con el terapeuta, llegue a ser una prescripcion y sus reacciones un

avance en la terapia.
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Uso de anécdotas, relatos y lenguaje metaforico. Esta modalidad de comunicacién
terapéutica minimiza la resistencia, en cuanto la persona no es sometida a exigencias
directas o a opiniones directas sobre su modo de pensar y comportarse. El mensaje llega
en forma velada y bajo apariencia de metéafora.

Prescripciones de comportamiento. Para «cambiar» hay que pasar por experiencias
concretas: las prescripciones de comportamiento desempefian la funcion de hacer vivir
estas experiencias concretas de cambio, mas alla del contexto terapéutico. Se dividen
en:

Prescripciones directas. Son aquella clase de indicaciones directas y claras de acciones
que hay que hacer y que tienden a la resolucion del problema presentado o al logro de
uno de los progresivos objetivos del cambio.

Prescripciones indirectas. Son aquellas imposiciones de comportamiento que
enmascaran su verdadero objetivo. Es decir, mediante ellas se prescribe hacer algo con
el fin de producir otra cosa distinta de lo que se ha declarado o prescrito. Este tipo de
prescripciones utiliza la técnica hipnoética del desplazamiento del sintoma: por lo
general, se atrae la atencidén del paciente hacia alguna otra cosa problematica que
reduzca la intensidad del problema presentado.

Prescripciones paraddjicas. Ante un problema que se presenta como espontaneo e
irrefrenable, resulta muy eficaz prescribir el comportamiento sintomatico mismo, ya
que de esta manera se coloca a la persona en una situacion paraddjica de tener que
realizar voluntariamente aquello que es involuntario e incontrolable y que siempre ha

intentado evitar.

32



Métodos de intervencion. En un sentido similar, Fisch, Weakland y Segal (1982)

proponen intervenciones generales, que son lo bastante amplias como para usarse en una gran

gama de problemas. En ocasiones, son suficientes para solucionar por si mismas el problema

del cliente. Estas intervenciones son:

1.

No apresurarse. La mayor parte de la intervencion consiste en ofrecer
razonamientos dotados de credibilidad que justifiquen el no ir deprisa: el cambio,
aunque sea para mejor, exige una adaptacion. Hasta entonces, el paciente ha
exagerado en sus esfuerzos por solucionar el problema, y es mas probable que
abandone esos esfuerzos, que no hacen mas que perpetuar el problema, si se le
manifieste que la solucion satisfactoria de la dificultad depende de que avance con
lentitud.

Los peligros de una mejoria. En este caso, se le pregunta al paciente si se halla en
condiciones de reconocer los peligros inherentes a la solucion del problema. (No se
le pregunta si habra peligros.) Asi, el cliente modifica su intento de solucion,
consistente en esforzarse demasiado, y como resultado de dicho cambio cabe
pronosticar un aminoramiento o una desaparicion de su dolencia.

Un cambio de direccion. Aceptar lo que el cliente ofrezca y considerar como puede
ser utilizado en vez de discutir acerca de ello, es una estrategia clave a favor del
proceso terapéutico. Resulta mas frecuente y mas facil que el terapeuta afirme que
ha estado pensando mucho en el problema entre las distintas sesiones y que, al
reflexionar, se ha dado cuenta de que habia pasado por alto algiin elemento, o no le
habia concedido la importancia suficiente o algin punto que se habia planteado con
anterioridad.

Como empeorar el problema. A veces, es posible causar un mayor impacto si se

ofrece una sugerencia en calidad de instrumento para que las cosas empeoren. Esto
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se suele hacer cuando el cliente ya se ha resistido a anteriores sugerencias, o se ha
mostrado reticente a probar algo nuevo. El terapeuta abandona la actitud «esto
podria ser utily, y en cambio da paso a la sugerencia con las siguientes palabras: «Si
usted lleva a cabo lo que estoy a punto de recomendarle, casi le podria garantizar
que su problema empeorara.»

Consideraciones finales. El objetivo final de la terapia es consolidar definitivamente
la autonomia personal de la persona tratada. A este fin, se procede a una recapitulaciéon y a una
explicacion detallada del proceso terapéutico desarrollado y de las estrategias que se han
utilizado. Hay que poner de relieve la capacidad que ha demostrado cliente al realizar con
constancia y tenacidad el «duro» trabajo que le ha exigido la solucion del problema y, la
capacidad que ha adquirido de superar por si solo, ahora, otros problemas eventuales

El tratamiento a plazo breve induce, desde el comienzo, al paciente a la asuncion de sus
responsabilidades incluso para que la terapia tenga éxito.

Disefiar la estrategia para hacerle frente a las problematicas que los pacientes traen a
consulta puede resultar abrumador, pero parece mas manejable cuando vemos al proceso como
un todo que, puede analizarse desde fases que van encajando entre si. Las aportaciones que se
hacen a la Terapia Breve desde las intervenciones generales y principales contribuyen a lo antes
dicho. Asi, se pueden generar estrategias eficaces, puntuales y sistematicas a favor del cliente

reduciendo su tiempo en el consultorio.

2.1.1 Terapia Breve Centrada en Soluciones

Para dar cuenta de los antecedentes de las terapias breves centradas en el problema, me remitiré
a uno de sus principales representantes: Steve de Shazer es considerado el precursor de la
Terapia Breve Centrada en las Soluciones., junto con Wally Gingerich, Alex Molnar e Insoo
Kim Berg dado que en 1982, fundaron el Brief Family Therapy Center (BFTC o Centro

Familiar de Terapia Breve) en Milwaukee, Estados Unidos (Bertrando y Tofanetti, 2002).
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El modelo, es un heredero de las ideas de Milton Erickson, y del Mental Research
Institute (de quienes de Shazer fue alumno), pero se enfoca mucho mas en los recursos propios
de los pacientes y se interesa enfaticamente por el lenguaje, manteniendo los principios de
practicidad, simplicidad y brevedad. De esta forma, el modelo reconcilia las fendencias
manipuladoras de las terapias estratégicas a través de la afirmacion de que los usuarios son
expertos en sus problemas y por lo tanto sabios en lo correspondiente a sus soluciones, solo
que han permanecido tanto tiempo enfocados en lo primero, que olvidan lo segundo (Bertrando
y Tofanetti, 2002).

Siguiendo con los personajes responsables de este modelo, no se puede dejar de lado a
William Hudson O’ Hanlon, quien aunque trabaja de manera independiente al BFTC, integra
sus ideas, asi como las de Jay Haley y Milton Erickson, y poco a poco le suma a su propuesta
ideas constructivistas (O’ Hanlon y Welner-Davis, 1989). La terapia breve centrada en
soluciones esta evidentemente orientada por las ideas constructivistas contemporaneas. En la
Tabla 3, se resumen las ideas que influyeron al Modelo de Terapia Breve Centrado en las
Soluciones retoma de sus predecesores.

Tabla 3

Antecedentes epistemologicos del Modelo de Terapia Breve Centrado en Soluciones

Origen Principios

Milton H. Erickson - Uso de la resistencia: Todas las personas tienen una forma
diferente de cooperar en la terapia.
- Método naturalista: Todas las personas tienen recursos y
esos recursos pueden ser utilizados en terapia.
- Uso del tiempo con énfasis en el futuro donde el problema
ya no existe.
- Proceso terapéutico indirecto, directivo y de utilizacion
- Reencuadre: el terapeuta debera ser capaz de cambiar el
marco desde el cual se experimenta una situacion,
modificando su significado.

Mental Research Institute - El intento de solucion es lo que mantiene el problema.
- Los problemas son de naturaleza interaccional, rechazo a la
nocion de patologia.
- No es necesario conocer el origen para encontrar soluciones
al problema.
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Constructivismo - El mapa es el territorio. Las personas no tenemos acceso
directo a la realidad externa, singular y estable, pues toda la
comprension de nuestra realidad estd inmersa en el contexto,
se forja interpersonalmente y es necesariamente limitada.

- No hay objetividad, solo subjetividad. Los significados que
nos hacemos son interpretaciones de lo que observamos.

- Actuamos en consecuencia de lo que atribuimos a los
demas.

- Ausencia de posicion. Lo que uno puede ver, pensar y hacer
depende de donde uno esta parado.

- Todos colaboramos en la construccion de significados.

Nota: Cade y O’ Hanlon (1993), de Shazer (1987) Hoffman (1989), O’ Hanlon y Weiner
Davis (1989) y O’ Hanlon (1999).

Premisas. Los autores Berg y Miller, publicaron en 1992 la obra Trabajando con el
problema del alcohol, donde ademas de proponer una guia para trabajar con las adicciones
desde el Modelo de Soluciones, resumen la filosofia central y las premisas principales de su

practica terapéutica. Los autores, resumen lo antes dicho a partir de tres reglas fundamentales:

1. Sino estd roto. NO LO COMPONGA!

2. Una vez que sepa usted qué es lo que funciona, (HAGA MAS DE LO MISMO!

3. Si eso no funciona, no vuelva a intentarlo. {HAGA ALGO DIFERENTE!

Ademas, desarrollan la practica terapéutica a partir de siete premisas para el trabajo
centrado en las soluciones:

1. Enfasis en la salud mental. El proceso terapéutico debe concentrarse en los éxitos
de los usuarios en el manejo de sus problemas. De esta manera, se resalta la capacidad, los
recursos y las habilidades de los usuarios, y no sus carencias e incapacidades. “En nuestro
enfoque centrado en la solucidon, en vez de buscar lo que esta mal y tratar de arreglarlo,

tendemos a buscar lo que estd bien y tratamos de descubrir como usarlo.” (Berg y Miller, 1992,

p. 8).

36



2. Utilizacion. Este principio destaca una postura desde la cual se confia en que los
pacientes cuentan con los recursos, fuerzas y atributos necesarios para resolver sus problemas.
El terapeuta es entonces es el encargado de facilitar, rastrear y sacar a la luz estas herramientas
y utilizarlas a favor del proceso terapéutico.

3. Una vision ateorica/no normativa determinada por el paciente. El proceso terapéutico
entendido desde el Modelo de Soluciones, no se enfoca en conocer el origen y diagnostico del
problema, por el contrario, acepta la vision del cliente en su sentido literal. Esta postura
economiza el tiempo invertido en el proceso, pues no se interesa en convencer a los pacientes
que deben aceptar una orientacion teorica para que se les ayude, enfrentando su negativa
cuando discrepan sino que se concentra de inmediato en la tarea de elaborar soluciones.

4. Parquedad. Entendida como simplicidad, esta postura prioriza los medios mas
simples y directos para llegar a un fin.

5. El cambio es inevitable. En toda situacion probleméatica hay momentos en que el
problema no aparece o el paciente no lo considera un problema. El terapeuta centrado en las
soluciones debe buscar estos momentos, alimentando la esperanza al visibilizar que, lo que en
esas ocasiones es diferente lograra incrementar la frecuencia de la aparicion de la solucion.

6. Orientacion hacia el presente y el futuro. Historicamente, la psicoterapia se habia
centrado en el pasado, en conocer el origen de los problemas para proponer un tratamiento. La
terapia centrada en las soluciones prepondera el ajuste de los pacientes en el presente y en el
futuro para asi crear un ambiente de soluciones en el que el problema ya no existe. Libres de
esta prision, los pacientes podran visualizar con mayor claridad aquello con lo que cuentan para
hacerle frente al problema. “No obstante, ello no quiere decir que en el modelo centrado en la
solucion lo que las personas comunican en el presente acerca de su pasado no sea considerado
importante, por el contrario, se entiende que esa informacion es un reflejo de la manera en que

los pacientes estan viviendo sus vidas en el momento actual” (Berg y Miller, 1992).
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7. Cooperacion. Desde este modelo, la cooperacion funge un papel protagdnico. Y no
solo desde la relacion paciente-terapeuta, sino también desde terapeuta-paciente. Los
terapeutas desde este modelo se esfuerzan por cooperar con los pacientes y en retribucion se
espera que ellos hagan un esfuerzo deliberado y consciente para cooperar en el proceso.

Por otro lado, O’Hanlon (1989) afiade ideas nuevas y reflexiones valiosas que son
importantes al hablar de la terapia breve desde esta postura, los enunciados enlistados a
continuacion son un ejemplo de su legado:

1. Las personas estan influenciadas y no determinadas por el pasado.

2. Las personas estan influenciadas por su sentido de lo que es posible para su futuro.

3. En cualquier momento, a no ser obligado fisicamente por alguien que tiene poder

sobre ellos 0 a menos que se vean afectadas por incapacidad fisica, la gente puede elegir

que accion tomar.

4. Las personas son mas propensas a cooperar cuando ellos, sus sentimientos y puntos

de vista son validados y respetados.

5. Los terapeutas nunca podremos saber la verdad acerca de las personas porque

siempre estamos influyendo en aspectos de esa verdad hablando y escuchando.

6. Hay muchos caminos para el cambio. No hay una técnica, método o filosofia para

todas las personas.

7. No es necesario explicar o comprender las causas del problema para que sea posible

encontrar las soluciones.
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Técnicas. De acuerdo con O’ Hanlon y Weiner (1989) en la terapia orientada hacia las
soluciones, son tres las cosas que se intentan hacer: 1. Cambiar la “forma de actuar” en la
situacion percibida como problematica; 2. Cambiar la “forma de ver” la situacion percibida
como problematica; y 3. Evocar recursos, soluciones y capacidades que se pueden aplicar a la
situacion que se percibe como problematica. El modelo echa mano de las herramientas
condensadas en Tabla 2 para cumplir con este proposito. O’ Hanlon llama a este método como

la busqueda para “desarrollar posibilidades™ (1999).

Tabla 2

Técnicas utilizadas en el Modelo Centrado en las Soluciones

Técnica Descripcion

Tarea de la primera sesion “Nuestros clientes suelen observar que, entre la llamada para
concertar una cita y la primera sesion, las cosas ya parecen
ser distintas. ;Qué cambios ha notado usted en su situacion?”
(p. 98). La sesion desde que inicia enfatiza lo que esta dando
resultados favorables o empieza a darlos y, no en una
exploracion, clarificacion o categorizacion de la patologia.

Tarea de formula Se le pide al paciente que para la siguiente sesion, observe
todo lo que quiere que contintie sucediendo.

La tarea de la sorpresa para “Haz al menos una o dos cosas que sorprendan a tus padres

parejas o familias. (conyuge, en terapia de pareja). No les digas qué es. Padres,
su tarea consiste en adivinar qué es lo que ella estd haciendo.
No comparen sus notas; haremos eso en la proxima sesion,”
(O’ Hanlon y Weiner Davis, 1989).

Busqueda de excepciones Se invita al cliente a reconocer /o que ya ha estado haciendo
y puede definirse como exitoso o, por lo menos, como
encaminado en la direccidon general a un abordaje mas eficaz

del problema.



Técnica

Descripcion

Ubicacion en una escala

La pregunta del milagro

Preguntas  orientadas al

futuro

Intervencion sobre el patron

de la queja

Se le pide al paciente que clasifique segun una escala
numérica sus problemas, prioridades o éxitos, (por ejemplo).
Asi, el terapeuta tiene acceso a una mejor evaluacion de las
cosas que desea saber. Es importante que el terapeuta utilice
las escalas con cautela, y se incline mas a ser conservador que
demasiado optimista.

“Supongamos que hoy, después de la sesion, usted llega a su
casa y se acuesta a dormir. Mientras duerme sucede un
milagro y el problema que lo trajo aqui queda resuelto. Como
usted estaba dormido, no sabe que se produjo ese milagro.
(Qué supone que sera la primera pequefia cosa que le
indicara, mafiana por la manana, que por la noche ha
acontecido un milagro y el problema que lo trajo aqui ya esta
resuelto?” (Berg y Miller, 1992). De esta forma se obtiene
informacion valiosa que permite conocer el lugar al que el
paciente quiere llegar, ademads, esta pregunta sirve como un
ensayo cognitivo y ayuda a ordenar los detalles de una
soluciéon. Mientras mas repita el paciente verbalmente el
desenlace favorable, mas real se volvera para €l.

Las preguntas no se formulan en términos de posibilidad, sino
de hechos. Por ejemplo, en lugar de preguntar ;qué sucederia
cuando el problema no exista, se pregunta: ;qué sucedera
cuando el problema no exista? Esto coloca a los consultantes
frente a posibilidades de satisfaccion construyendo proyectos
satisfactorios.

Los problemas que la gente lleva a terapia no son cosas, sino
patrones de habla, pensamiento y accién constantemente
cambiantes. Alterar el desarrollo de la queja altera el
contexto, a menudo la queja desaparece gradualmente o de
forma abrupta. El terapeuta hace que el cliente introduzca
alguna modificacion pequeiia o insignificante en el desarrollo

de la queja. Estas modificaciones son:

40



Técnica Descripcion

1. Cambiar la frecuencia o tasa de la queja; 2. Cambiar el
tiempo de ejecucion de la queja; 3. Cambiar la duracion de la
queja; 4. Cambiar el lugar en el que se produce la queja; 5.
Afadir (al menos) un elemento nuevo al patron de la queja;
6. Cambiar la secuencia de elementos/eventos en el patron de
la queja; 7. Descomponer el patron de la queja en piezas o
elementos mas pequenos; 8. Unir la realizacion de la queja a
la de alguna actividad gravosa.

Intervencion sobre el patron  Este tipo de intervencion consiste en modificar patrones que

del contexto no tienen que ver directamente con la realizacion de la queja.
El terapeuta debe pedir descripciones de las acciones e
interacciones no relacionadas directamente con la queja y

alterar aquellas que parecen acompanarla habitualmente.

Fuente: Elaboracion propia integrando las ideas de Berg y Miller, (1992), Cade y O’Hanlon

(1993) y O’Hanlon y Weiner-Davis (1989).

Métodos de intervencién. Para la Terapia Breve Centrada en Soluciones, la
intervencion estd basada en un principio de personalizacion, que empieza con la identificacion
del tipo de relacion que existe entre el paciente y el terapeuta. Luego continta, a medida que
las intervenciones son adaptadas a las singulares caracteristicas de la relacion (de Shazer,
1985). Estas relaciones se clasifican en:

e Relacion de tipo comprador. Existe una relacion de tipo "comprador" cuando
en el transcurso o al final de una sesion el paciente y el terapeuta juntos
identifican una dolencia o un objetivo para el tratamiento. Ademas, el paciente
indica que se ve como parte de la solucion y que esta dispuesto a hacer algo
respecto del problema. El terapeuta acepta trabajar junto con el paciente sobre
el objetivo o la dolencia que han identificado y cree que es capaz de dirigir al

paciente hacia la solucion o el logro de su objetivo.
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e Relacion de tipo demandante. Este tipo de relacion se da cuando en el transcurso
de la sesion el terapeuta y el paciente pueden identificar juntos un objetivo o
una dolencia para el tratamiento, pero no han podido identificar los pasos
concretos que el paciente necesita dar para producir una solucion. En la relacion
del tipo "demandante" los pacientes son capaces de describir su dolencia o su
objetivo con lujo de detalles. Sin embargo, por lo general no llegan a
visualizarse como parte de la solucion y, de hecho, suelen creer que la unica
soluciéon posible es que otra persona cambie. En la relacion del tipo
"demandante" el terapeuta acepta explorar la dolencia o el objetivo junto con el
paciente, y hacerlo de una manera encaminada a facilitar una nueva perspectiva
que podria llevar a una solucion.

e Relacion de tipo visitante. Se entabla esta relacion cuando al final de una sesion
el terapeuta y el paciente no han identificado juntos una dolencia o un objetivo
sobre los cuales trabajar en el tratamiento. Ademas, suele suceder que el
paciente sefiale o bien que no existe problema alguno que requiera tratamiento,
o bien que el problema pertenece a otra persona.

Debido a ello, lo mas frecuente es que el cliente que entabla una relacion del tipo
visitante no considere razon alguna para cambiar ni, mucho menos, para estar en terapia. El
terapeuta concuerda en que tal vez no haya un problema que requiera terapia, pero manifiesta
que sigue dispuesto a ayudar al paciente a determinar si hay algo mas sobre lo que le gustaria
trabajar. De Shazer, (1985) afiade al respecto, que ninguna de estas posturas es estatica. En el

transcurso de una serie de sesiones estas relaciones pueden cambiar y evolucionar.
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Una vez identificado el tipo de relacion que se establece con el paciente, es muy util
seguir una ruta de accion que guie el proceso terapéutico. A propoésito de esto, de Shazer (1985)
disen6 El mapa central, (ver figura 2) un arbol de decisiones que guia la intervencion para la
Terapia centrada en las soluciones.
Figura 2

El mapa central
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COMIENZO:

Hacer mds
de lo mismo

D
E jvisitante?)  ;demandante?) ;comprador?)
S . . .
A alguien que alguien que quiere
R tiene un hacer algo respecto
R problema de un problema
(8] CONSTRUIR UN PROBLEMA —— no —, Hacer SOLAMENTE cumplidos —, (Volver al comienzo)
L
L
0 si
CONFUSAS/—— Tarea formalizada
) l, ELABORAR VAGAS de la 1° sesién
D BUSQUEDA DE EXCEPCIONES — no—— SOLUCIONES
E | HIPOTETICAS  — no — MARCO ———— DESCONSTRUIR —
GLOBAL el marco
L si
X L \
DELIBERADAS ESPONTANEAS CONCRETAS — DESCONSTRUIR EL
A PROBLEMA
D Describir diferencias
A entre excepciones y problema
P | FIJAR OBJETIVOS
T Fijar {
A Objetivos l
C Poner el foco en
I PREESCRIBIR: PREESCRIBIR: PREESCRIBIR: algo PEQUENO y
le) Hacer mds de Al azar hacer Hacer lo mds fdcil de hacer
lo que funciona mis de lo que funciona facil de lo que experimentalmente
N q q q
podria funcionar

SESIONES SEGUNDA Y SUBSIGUIENTES

SESIONES SEGUNDA Y SUBSIGUIENTES

COMIENZO | —*;MEJOR? —— NO — [en esta segunda vez,  — verificar la —— si—DECONSTRUIR — SELECCIONAR:
reformular el problema ejecucion el modelo del Una de todas
o deconstruir el modelo de la tarea problema las tareas
del problema parcial conocidas
sf no
l algunaayuda O ninguna ayuda
Notar las diferencias SELECCIONAR: l l
entre cambios y problema tarna de observacidn SELECCIONAR:  SELECCIONAR:
tarea con tarea de
elementos interrupcidn del
aleatorios modelo

L no ¢ Objetivos cumplidos?

sf

FIN

Conjunto de todas
las tareas conocidas

Conjunto de reglas para ayudar a
disefiar 0 inventar nuevas tareas

Fuente: de Shazer (1985).
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Consideraciones finales

El Modelo de Terapia Breve Centrado en las Soluciones, es muy util por su practicidad,
claridad y personalizacion. Se aleja de la perspectiva del déficit, y del simil de la terapia como
un estratégico juego de ajedrez, lo que lo vuelve un enfoque que apunta hacia la colaboracion
y la esperanza, pues concibe a los terapeutas y pacientes como “jugadores de un mismo lado

de la cancha de tenis” (Hoffmann, 1989).

Debido a su coherente construccion epistemoldgica, ha podido ser adaptado para
aplicarse en contextos diversos, como la terapia de pareja (O’Hanlon y Hudson, 1996), el
abordaje de la violencia (Lipchik y Kubicki (1996), las adicciones (Berg y Miller, 1996), la
depresion (O’Hanlon 2001, 2005) y la atencidon con adolescentes (Selekman, 1996), ademas de
sus usos en la terapia familiar (Lipchik, 2002).

Historicamente, se ubica en la coyuntura de las terapias posmodernas, por lo que es
comun que se compare con los enfoques colaborativos y narrativos en lo referente a la
deconstruccion de los discursos que se crean alrededor de lo que las personas traen a terapia.
El modelo es ademas considerado como discursivo, pues a través de la conversacion, busca
generar posibilidades en las que se resalten los recursos y realidades ttiles siempre en miras de
la solucion y hablando poco del problema (Bertrando, 2011).

Sin embargo, no debemos confundirnos. Pues a pesar de contar con guias utiles y
didacticas, la terapia entendida desde este modelo no debe seguirse como una guia rigida y
poco reflexiva, pues se corre el riesgo de simplificar las problematicas de las personas,
haciéndolas sentir poco comprendidas o incluso devaluadas al invisibilizar sus caracteristicas
personales y contextuales. Al ser un modelo derivado del legado Ericksoniano, vale la pena
retomar una de sus premisas principales: «La psicoterapia para el paciente A no es la

psicoterapia para el paciente B.» (como se cit6 en Nardone y Watzlawick, 1999, p. 172).
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La invitacion pues, como con todos los modelos, es la de mantener una postura critica
y curiosa para su implementacion, pues nuestra labor como terapeutas co-transforma, y co-

onstruye posibilidades junto a las personas que deciden depositarnos su confianza.

2.2 Analisis y discusion del tema/s que sustentan el caso

El caso presentado en este reporte estd relacionado con la violencia ejercida desde un
hijo hacia su madre. A continuacion se analiza una propuesta tedrica que ayuda a comprender

la presencia de esta problematica familiar desde una perspectiva sistémica.

2.2.1 Violencia Filioparental

En México, es notorio el interés de visibilizar a la violencia en la familia ejercida desde
los padres hacia los hijos, o entre conyuges, pero no asi desde los hijos hacia los padres. Por
ejemplo, el término violencia intrafamiliar, muy cotidiano en nuestros tiempos, hace referencia
“al acto abusivo de poder u omision intencional dirigido a dominar, someter, controlar o agredir
de manera fisica, verbal, psicoldgica, patrimonial, econémica y sexual a una persona, dentro o
fuera del domicilio conyugal, sea por un pariente, esposo/a, concubino/a” (Gobierno de
México, 2015).

Esta definicién es poco abarcativa para entender el fenomeno y, también, lo han sido
los registros que buscan medir la violencia en la familia. Para la Encuesta Nacional de
Seguridad Publica Urbana (ENSU), realizada en septiembre de 2021, por el Instituto Nacional
de Geografia y Estadistica (INEGI) en nuestro pais, se ha medido a la violencia en el entorno
familiar a través de los siguientes rubros:

a) Poblacion de menores de edad que sufrio violencia en el entorno familiar.

b) Poblacion de 18 afnos y mas que suftrio violencia en el entorno familiar.

c) Hombres de 18 afios que sufrieron violencia en el entorno familiar.

d) Mujeres de 18 afios y mas que sufrieron violencia en el entorno familiar.
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e) Poblacion de 18 y mas que sufrio violencia en el entorno familiar cuyo principal

agresor fueron personas sin parentesco.

f) Personas de 18 afios y mas que fueron violentadas mediante ofensas o humillaciones

por parte de su alglin miembro de su hogar.

Como podemos notar, no existe dentro de estos datos, ningtin apartado que nos permita
conocer el panorama de la violencia ejercida desde los hijos hacia los padres, lo que dificulta
obtener datos de este fendmeno en el contexto mexicano.

Sin embargo, estudios en otros paises, han atendido la necesidad de encontrar una
definicion para este tipo de violencia. En Canadé, Cotrell (2001) ha definido la violencia de
hijos a padres como: “cualquier acto que realiza el menor con la intencion de causar dafio fisico,
psicoldgico o financiero para obtener poder y control sobre uno de los padres.” (p. 3).”

Ya en el 2017 un grupo de investigadores espanoles, reunen a varias definiciones de
este tipo de violencia y después de un condensacion y anélisis ante un panel de 11 expertos
deciden nombrarla Violencia Filioparental (VFP) que puede entenderse como ‘“conductas
reiteradas de violencia fisica, psicoldgica (verbal o no verbal) o econdmica, dirigida a las y los
progenitores, o a aquellas personas que ocupen su lugar.” (Pereira et. al., 2017, p. 222).

El término ha sido retomado en distintos estudios desde entonces, y ha permitido
conocer un panorama mas detallado para su analisis. Por ejemplo, un estudio muy reciente en
nuestro pais, reportd que la violencia psicologica es la mas frecuente dentro de la VFP con un
81.8% expresada hacia las madres y 65.0% hacia los padres, mientras que la violencia fisica es
la menos comun con un 7.5% de su expresion hacia la madre y 6.9% hacia el padre. En ambos
casos, es notable que la VFP es ejercida en mayor medida hacia la madre que hacia el padre.

(Vazquez-Sanchez et. al., 2019).
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Modelo explicativo de la Violencia Filioparental

Una comprension multidimensional del fendmeno de la VFP puede ser desarrollada a
través de una perspectiva ecologica. Bronfenbrenner, (1987) plantea una vision ecologica del
desarrollo humano, en la que destaca la importancia de estudiar a los ambientes en los que
interactuamos.

El postulado basico del modelo ecolégico que propone Bronfenbrenner, (1987) describe
al desarrollo humano, como un proceso en el que se da una acomodacion progresiva entre un
ser humano activo, que estd en desarrollo por un lado y en interaccion con su medio ambiente
por otro. Esta acomodacion mutua se produce a través de un proceso continuo que también se
ve afectado por las relaciones que se establecen entre los distintos entornos en los que participa
la persona en desarrollo y los contextos mas grandes en los que esos entornos estan incluidos.

Desde esta perspectiva, se concibe al ambiente ecoldogico como un conjunto de
estructuras seriadas y conformadas por distintos niveles en donde cada uno de ellos contiene al
otro. Bronfenbrenner denomina a esos niveles el microsistema, el mesosistema, el exosistema
y el macrosistema.

Cottrell y Monk (2004), perciben la utilidad de esta teoria para explicar la VFP y la
retoman bajo el nombre de “Teoria Ecologica Anidada” describiéndola como una interaccion
reciproca de cuatro niveles primarios de influencia:

1) Macrosistema, incluye amplios valores culturales y sistemas de creencias que
aprueban, influyen y legitiman el uso de la violencia contra los demés (los medios
de comunicacion y redes sociales).

2) Exosistema, se refiere a las estructuras sociales que influyen en el funcionamiento
individual y familiar para crear un entorno en el que se exacerba el potencial de
violencia (factores como el estrés personal o financiero, el aislamiento social y la

falta de apoyo comunitario).
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3) Microsistema, se refiere a los patrones interactivos en una familia que contribuyen
a la violencia, y estos pueden incluir dindmicas de poder desiguales (estilos de
comunicacion negativos y habilidades limitadas para resolver conflictos).

4) Ontogenia, incluyen las caracteristicas y experiencias individuales que una persona
abusiva aporta a la relacion, y estos factores estan influenciados o anidados dentro
de los tres niveles anteriores. Ejemplos de estos factores pueden ser las habilidades
comunicativas, problemas de salud mental, uso indebido de drogas/alcohol y
experiencias tempranas de victimizacion.

De acuerdo con los autores:

“En ciertas situaciones, todas estas dinamicas pueden estar presentes, sin
embargo, también se entiende que factores aislados (presenciar abuso,
problemas de salud mental) pueden ejercer una influencia particularmente fuerte
en el comportamiento agresivo. En general, se supone que es mas probable que
ocurra abuso de adolescente a padre cuando hay multiples factores presentes, y
se considera que el nivel mas amplio (macrosistema) influye en los otros niveles
de manera continua” (Cottrell y Monk, 2004, p. 1076).

Adicional a esto, se ha encontrado que la VFP tiene una mayor prevalencia en familias
monoparentales o divorciadas, (Aroca-Montolio y Lema-Moreira, como se citd en Vazquez-
Sanchez et. al., 2019). El caso reportado en este texto es un ejemplo de la influencia de factores
ontogénicos en la VFP (monoparentalidad y problemas de salud mental) mismos que seran
abordados en las secciones subsecuentes. Sin embargo, la realidad supera a la teoria, y no

debemos asumir que sea idéntico a otras experiencias de este tipo de violencias.
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2.2.2 Familias Monoparentales y Violencia filoparental

En esencia, una familia monoparental hace referencia a aquellas familias con un solo
progenitor, (Uribe, 2007). Aunque ha sido un tema de interés para diversos estudios que han
realizado aportaciones importantes para su definicion, se comparte con Fruggeri (2016) la idea
de que no existe un modelo Unico de familia. Aun al encasillarla dentro de la tipologia de
familia monoparental, nos enfrentamos a la posibilidad de multiples vivencias que seran
caracteristicas para cada caso y de multiples formas de satisfacer de manera favorable sus
funciones, por lo que no nos concentraremos en esta seccion en encontrar una definicion
unificadora, sino en evidenciar la diversidad de manifestaciones de esta tipologia familiar.

Esto hace sentido con lo dicho por, la Comision de los Derechos de la Mujer, quien ya
en 1998 hablaba de que:

“Los estudios revelan una imagen compleja y variada de estructuras sociales y de ayuda

para los hijos y el progenitor solo, demasiado diversas entre si como para crear una

imagen homogénea. La familia monoparental puede tener su origen en situaciones muy
diversas. En la mayoria de los casos el progenitor se encuentra en una situaciéon muy
vulnerable, teniendo que hacer frente a responsabilidades por partida doble en calidad

de proveedor del sustento y cuidador de la familia” (como se citd6 en Rodriguez y

Luengo, 2003, p. 66).

Sin embargo, aunque en esta declaracion se hace referencia al término progenitor bajo
el género masculino, la realidad nos indica que las familias monoparentales son encabezadas
en su mayoria por madres y no por padres, lo cual nos habla de la influencia de los roles de
género en esta condicion. De acuerdo con datos del INEGI (2020) en México, el 11.1% de los
hogares familiares son monoparentales, de estos el 85.4% son liderados por mujeres y 14.6%

por hombres.
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En cuanto a sus caracteristicas, podemos encontrar que los elementos mas significativos
de las familias monoparentales pueden ser los siguientes (Rodriguez y Luengo, 2003):
1. La presencia de un solo progenitor en el hogar familiar
2. La presencia de uno o varios hijos en el hogar familiar
3. La dependencia de los hijos
4. Heterogeneidad en las causas que derivan la monoparentalidad:
a. Vinculada a la natalidad, que deriva en las familias monoparentales con madres
solteras.
b. Vinculada a la relacion matrimonial. Que engloba al gran abanico de situaciones
de ruptura voluntaria e involuntaria de la pareja.
c. Vinculada al ordenamiento juridico. Que acoge a la maternidad y paternidad
social a través de los procesos de adopcion.
d. Vinculada a situaciones sociales. Cuya naturaleza se fundamenta en la ausencia
de uno de los conyuges por motivos de trabajo, privacion de libertad,

enfermedades prolongadas y emigracion.
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Para finalizar este apartado, es importante mencionar que, aunque se considera que
el hecho de pertenecer a una familia monoparental puede ser un factor de influencia para la
aparicion de VFP, no implica que esta tipologia familiar sea problematica por si misma, o que
nos hable de una “disfuncionalidad”. De hecho, un estudio realizado en Espana en 2016 de
Mayorga y colaboradores analizo la influencia que tienen los conflictos de los padres en la
aparicion de problemas de conducta en adolescentes de familias biparentales y monoparentales,
en donde los padres viven en hogares separados. Los resultados indicaron que la presencia de
conflictos en la pareja lleva a focalizar sus problemas en la relacion y a descuidar sus funciones
parentales, en especial, en lo que se refiere al cuidado, proteccion y control de los hijos, lo que
da lugar a expresiones de conducta desadaptativa por parte de éstos. En el andlisis de los
resultados, se afirma que el conflicto entre los padres puede explicar los problemas de conducta
de los hijos, mas que la estructura familiar. Incluso cuando el conflicto es extremo su influencia

es mayor en familias donde habitan ambos pares que en las monoparentales.

2.2.3 Esquizofrenia y violencia filoparental

Antes de centrarnos en su relacion con la esquizofrenia, es necesario comenzar con
definir el concepto de violencia. De acuerdo con Anconetani (2000) se entiende a la violencia
como una forma de ejercicio del poder, mediante el empleo de la fuerza (ya sea fisica,
psicoldgica, economica o politica), e implica la existencia de un “arriba” y un “abajo”, reales
o simbolicos que adoptan habitualmente la forma de roles complementarios. Siguiendo con
esta autora, para que la conducta violenta sea posible, tiene que darse una condicion: la
existencia de cierto desequilibrio de poder, que puede estar definido culturalmente, definido

por el contexto u obtenido a través de maniobras interpersonales de control de la relacion.
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Por otro lado, la esquizofrenia ha sido uno de los diagnosticos de mayor interés para la
psiquiatria y mas recientemente para la psicologia. El término esquizofrenia fue introducido
por Eugen Bleuler, en 1911, pero antes fue nombrado como ‘“demencia precoz” haciendo
alusion al deterioro cognitivo y de comportamiento. Sin embargo Bleuler observd que no era
asi en todos los casos y consider6 méas apropiado enfatizar la escision (esquizo) que se produce
en la asociacion de ideas, en la expresion inadecuada de las emociones y por la retirada de la
realidad y la vida social (Rebolledo y Lobato, 2005, pp. 7-8).

Su estudio no ha permitido conocer con certeza el origen de la enfermedad, pero si
reconocerla por la especificidad de sus sintomas. La esquizofrenia, forma parte de los llamados
trastornos psicoticos, los cuales engloban a aquellos padecimientos mentales caracterizados
por sintomas como alucinaciones y delirios, y segin la cantidad e intensidad de dichos sintomas
se establece la clasificacion de los distintos trastornos que componen a esta categoria (Martin
Ruiz, 2019, p. 3). De acuerdo con el Manual Diagnostico y Estadistico de Enfermedades
Mentales (DSM-5, por sus siglas en inglés) de la American Psychiatric Association (APA),
dentro del Espectro de la Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos se engloba al: trastorno
delirante, trastorno esquizotipico (de la personalidad), trastorno psicético breve, trastorno
esquizofreniforme, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno psicético inducido por
sustancias/medicamentos (APA, 2013).

Para este trabajo, s6lo nos concentraremos en el diagndstico de la esquizofrenia, para
el que la APA (2013), sugiere en el DSM-5 los siguientes criterios clinicos:

A. Dos (0o mas) de los siguientes sintomas, cada uno de ellos presente durante una
parte significativa de tiempo durante un periodo de un mes (o menos si se tratd
con €xito). Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

1. Delirios.

2. Alucinaciones.
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3. Discurso desorganizado (p.ej., disgregacion o incoherencia frecuente).

4. Comportamiento muy desorganizado o catatonico.

5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).
Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel
de funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado personal, estd muy por debajo del nivel
alcanzado antes del inicio (o cuando comienza en la infancia o la adolescencia,
fracasa la consecucion del nivel esperado de funcionamiento interpersonal,
académico o laboral).

Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses.
Este periodo ha de incluir al menos un mes de sintomas (o menos si se tratd con
€xito) que cumplan el criterio A (Es decir, sintomas de fase activa) y puede
incluir periodos de sintomas prodrémicos o residuales. Durante estos periodos,
los signos del trastorno se pueden manifestar Unicamente por sintomas
negativos o por dos o mas sintomas enumerados en el Criterio A presentes de
forma atenuada (p.ej., creencias extrafias, experiencias perceptivas
inhabituales).

Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar
con caracteristicas psicoticas porque 1) no se han producido episodios maniacos
o depresivos mayores de forma concurrente con los sintomas de fase activa, o
2) si se han producido episodios del estado de &nimo durante los sintomas de
fase activa, han estado presentes solo durante una minima parte de la duracién
total de los periodos activo y residual de la enfermedad.

El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p.¢j.,

una droga o medicamento) o a otra afeccion médica.
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F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o de un trastorno de
la comunicacion de inicio en la infancia, el diagnéstico adicional de
esquizofrenia solo se hace si los delirios o alucinaciones notables, ademas de
los otros sintomas requeridos para la esquizofrenia, también estan presentes
durante un minimo de un mes (o0 menos si se tratd con €xito).

Como podemos notar, la violencia o la presencia de conductas violentas, no forman
parte de los criterios que ayudan a diagnosticar a una persona con esquizofrenia. Mas bien
parece que historica y socialmente se ha estigmatizado a las personas que viven con
esquizofrenia como violentas, tal vez justificando asi su aislamiento en instituciones destinadas
para su tratamiento. Pero la violencia no es un sintoma de la esquizofrenia y no es comun entre
las personas que sufren de este trastorno, por el contrario, las personas con esquizofrenia tienen
mas posibilidad de ser victimas ellas mismas (Carmona y Gonzalez, s/f).

De acuerdo con Esbec y Echebrua (2016) de hecho:

“el simple hecho de padecer la enfermedad no les hace ser mas violentos que el resto

de la poblacion, sino que es la presencia de ciertos factores como el consumo de drogas,

las caracteristicas sociodemograficas, la marginacioén social, la falta de tratamiento
adecuado o el incumplimiento del mismo, lo que puede elevar el riesgo de conductas

violentas e incluso llevar a la comision delictiva” (p.73).

De esta forma, podemos dar cuenta de que al hablar de la violencia y la esquizofrenia
aludimos factores estructurales: los politicos, los culturales, los econdmicos, los sociales, y por
lo tanto, a los de indole sistémicos. De modo que, la violencia filoparental ante la presencia de
un diagnostico como la esquizofrenia no se explica propiamente por el diagnostico, sino por
una interaccion reciproca de diferentes subsistemas, tal como sefialan Cottrell y Monk (2004)

en su propuesta de la teoria anidada.
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Por ello es importante sefialar que, lo que aqui se pretende no es proponer formulas de
atencion y/o acompafiamiento, sino una posibilidad de comprender y analizar las problematicas
y circunstancias especificas del caso, y que esto funja como punto de partida para personas y
sistemas familiares que se encuentren en condiciones de vida similares a las del caso expuesto

en la siguiente seccion.
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Capitulo 3: Caso Clinico

La Residencia en Terapia Familiar del Programa de Posgrado en Psicologia de la UNAM,
establece como uno de sus objetivos principales que los estudiantes conozcan y apliquen las
modalidades de intervencion que van desde los modelos de terapia basados en el lenguaje y la
construccion de significados hasta una vision integrativa, e interaccional entre el individuo.
otros sistemas sociales (pareja, familia, sociedad), los contextos en los que se desenvuelven:
contexto social, institucional, cultural, politico, econémico, etc.).

Es por ello que, resulta importante integrar esta experiencia en un reporte clinico, pues
asi se contribuye a una revision critica del trabajo realizado y una condensacion de las
habilidades tedrico-metodolédgicas adquiridas durante el proceso de la maestria, ademas este
proceso permite poner a evaluacion y reconocimiento aquellas herramientas que vale la pena
retomar y aquellas otras que son necesarias mejorar para el ejercicio de la practica desde una
postura de ética y profesionalismo de nuestra profesion.

3.1 Integracion del expediente de trabajo clinico

En esta seccion, se desarrolla el caso al que se ha nombrado como La Piedra del Toque
de la Belleza, el cual fue atendido como titular por Alan Alberto Anzarez Noriega en ocho
sesiones alternadas entre lo virtual y presencial y supervisado por la Mtra. Martha Lopez
Zamudio como parte de la supervision en sede de la Residencia de Terapia Familiar en el
Centro Comunitario “Dr. Julian MacGregor y Sanchez Navarro” (CCMQG).

Las sesiones presenciales contaron con un sistema de circuito cerrado en un consultorio
de las instalaciones del CCMG Yy las virtuales se llevaron a cabo a través de la plataforma para
videoconferencias Zoom. Ambas modalidades de terapia contaron con la participacion de un
equipo terapéutico, conformado por la Mtra. Martha Lopez Zamudio y Casandra Reyes
Méndez, estudiante de la Residencia en Terapia Familiar. La estructura de las sesiones conto

con tres tiempos fijos en ambas modalidades: (1) La sesion, con una duracion de 45 minutos

57



en la que conversaban la consultante y el terapeuta titular; (2) la intersesion, con una duracion
de 10 minutos, en la que conversaban/interactuaban el terapeuta titular y las integrantes de
equipo terapéutico; y, (3) el Cierre, con una duracion de 5 minutos, en que participaban el
terapeuta titular y la consultante. Las fechas y modalidad de las sesiones se distribuyeron de
la siguiente manera:

e Sesidn 1 (presencial): 19 de agosto del 2022

e Sesidn 2 (presencial): 2 de septiembre del 2022
e Sesion 3 (virtual): 9 de septiembre del 2022

e Sesion 4 (presencial): 30 de septiembre del 2022
e Sesidn S (virtual): 14 de octubre del 2022

e Sesidn 6 (virtual): 11 de noviembre del 2022

e Sesién 7 (virtual): 25 de noviembre del 2022

e Sesidn 8 (virtual): 9 de diciembre del 2022

3.1.2 Datos generales

La informacién que nos permite contextualizar la situacion de la consultante y del proceso
psicoterapéutico, se presenta con algunas modificaciones, en especifico, en cuanto a los datos

de identificacion se refiere, con la finalidad de conservar su anonimato (ver tabla 3).

Tabla 3.
Datos de identificacion
Nombre: Marina
Edad: 59 anos
Sexo: Femenino
Estado civil: Viuda
Ocupacion: Académica UNAM
Escolaridad: Técnica
Situacion familiar: Madre de tres hijos: Mdnica, Raquel y Gabriel
Situacion social: Responsable econdmica de su hijo Gabriel, quién tiene escolaridad

secundaria y cuya principal actividad econdmica es tocar musica en
los camiones e impartir clases de guitarra en su casa.
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Figura 3.
Familiograma

Nota: Felipe fallecio6 tras las secuelas de un accidente automovilistico el mismo afio que Gabriel nacio.

3.1.3 Motivo de consulta

Marina solicita el servicio de psicoterapia familiar sistémica porque refiere que, vive
violencia intrafamiliar, tanto fisica como verbal y psicologica por parte de su hijo Gabriel de
19 afios. Fl asiste a consulta psiquiatrica en periodos irregulares desde los 12 afios donde fue
diagnosticado con esquizofrenia y, actualmente no toma sus medicamentos. La consultante
busca apoyo pues dice necesitar un “moderador que lo contenga” y asi poder llegar a acuerdos

sobre su convivencia.

3.1.4 Antecedentes y condiciones generales de la problemadtica

Marina comenta que ha intentado “de todo” para tener una buena relacion con su hijo

Gabriel. Para Marina, los problemas iniciaron desde el kinder, cuando Gabriel fue
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diagnosticado TDAH, debido a que presentaba comportamientos “muy extrafos” en la escuela
tales como no hacer caso a las maestras y salirse del salon.

Durante su periodo escolar, Marina estuvo muy pendiente de su educacion y adaptacion
a la escuela, siendo la secundaria el periodo mas critico. Alrededor de los 12 afios, cuando
Gabriel sufria de bullying, y comenzd a reaccionar de formas violentas, con ataques de rabia
en los que destruia cosas en la casa como muebles y puertas. A través de consultas psiquiatricas
en el ISSSTE le explicaron que el TDAH habia evolucionado a esquizofrenia, y comenz6 con
tratamiento psicologico y farmacologico, ademas, los doctores le dijeron que a su cerebro le
hacia falta madurez y le recomendaron estar un afio en casa y después volver a la escuela para
poder adaptarse mejor. Cuando Gabriel volvid, el bullying continu6. Marina, asustada y
cansada, decidid sacar a su hijo de la escuela y, ¢l decidid, dejar de tomar sus medicamentos a
los 14, retoméandolos por periodos inconsistentes hasta ahora.

A partir de entonces, Marina ha intentado motivar a Gabriel a través de clases de
musica, que es lo que mas le interesa; de intervenciones en las que sus hermanas participan
para intentar dialogar con €l y hacerlo entrar en razon; de muchas conversaciones con el interés
de persuadirlo para continuar sus estudios, aportar a la casa y respetar a su familia; y,
ultimamente ha optado por no perseguirlo y dejarlo hacer lo €l que quiera, sin embargo, la
violencia no ha disminuido con el tiempo, a pesar de ello, Marina considera que s6lo cuando
lo deja tranquilo, €l deja de molestarla.

Marina narra que el comportamiento de Gabriel es “como una ola, con altas y bajas”.
Cuando esta en el punto mas alto de la ola, ha notado que ¢l disfruta hacerla sentir mal, “es
chantajista, es abusivo, no hace nada, parece que me odia.” Son frecuentes los gritos, asi como
arranques de ira en los que Gabriel destruye las cosas de la casa, y conductas impulsivas en las
que se termina toda la comida de la semana cuando su madre se va a trabajar, ¢l duerme hasta

muy tarde durante el dia y se mantiene despierto durante gran parte de la noche haciendo mucho
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ruido, impidiendo que Marina concilie el suefio, ademas le ha robado dinero o pertenencias
para después venderlas. Estos comportamientos han provocado crisis econémicas en la vida de
Marina, asi como dificultades para dormir y comer adecuadamente. Como acontecimientos
relevantes previos a la primera sesion, Marina comparte que lo peor que le ha pasado es que
hace unas semanas estaba en la calle y no recordaba a donde se dirigia ni donde estaba,
sintiendo lo que ella llama “cansancio mental”. Con ayuda de su hija pudo regresar a casa.
Marina ha tomado terapia psicoldgica antes, pero nada ha funcionado pues no considera
que le hayan dotado de herramientas para afrontar las dificultades que su hijo le hace pasar.
Hoy decide retomar un proceso para ella como parte de su plan de vida en el que ha decidido
que en cinco afios quiere jubilarse, dejar a Gabriel en la casa en donde vive (que esta a nombre
de su esposo fallecido) e irse a vivir a la costa en una casa que compro con el crédito de su
trabajo, y asi dejar de hacerse responsable de sus problemas familiares para enfocarse en el

servicio de consultas tanatologicas, su gran pasion.

3.1.5 Definicion del problema

Marina considera que, los problemas tanto de violencia como de su cansancio mental
concluirian una vez que Gabriel cambie su comportamiento, por ello ha centrado sus esfuerzos
en intentos constantes de persuadirlo para que su conducta sea diferente. Esto es un ejemplo de
uno de los cinco intentos basicos de solucion propuestos por Fisch, Weakland, y Segal (1982):
el intento de llegar a un acuerdo mediante una oposicion. Para estos autores:

“los problemas vinculados con esta solucion implican un conflicto en una relacion

interpersonal centrado en temas que requieren una mutua colaboracién (...) Las

personas aquejadas por este tipo de problemas ensayan la siguiente solucion: sermonear

a la otra parte sobre el deber de someterse a sus exigencias con respecto a conductas

concretas y lo que es todavia mas importante, exigir que la otra parte les trate con el

respeto, la atencion o la deferencia que piensan que se les debe.” (p. 160).

61



3.1.6 Meta terapéutica

Marina desea encontrar herramientas para dejar de responsabilizarse por Gabriel y los
conflictos que genera para su familia y asi poder cumplir con su plan de jubilacion en busqueda

de una vida mas tranquila lejos de la ciudad.

3.2 Descripcion del proceso terapéutico

El proceso terapéutico inicid gracias a la derivacion del caso desde el Centro
Comunitario Dr. Julidn MacGregor, en el cual, se proporcionaron datos de contacto de la
consultante y se indicaba como motivo de consulta violencia intrafamiliar. Durante la primera
sesion, la consultante compartié que, en la entrevista de evaluacion del centro se le sugirid
iniciar un proceso de terapia familiar junto con su hijo, para asi poder dialogar con los dos y
llegar a acuerdos sobre su relacidn; sugerencia que, le parecid pertinente/acorde con sus
intenciones iniciales, las cuales estaban encaminadas a encontrar un mediador que hiciera
entrar a su hijo en razon.

En la primera sesion, s6lo acudi6 Marina dado que, queria corroborar que sus
intenciones serian atendidas; comparti6 con el terapeuta titular, la situacién que estaba viviendo
a través de la narracion de los acontecimientos mas importantes. Juntos acordaron que Gabriel
también estaria citado para la siguiente sesion, estableciendo que, el didlogo tendria la intencion
de ser equilibrado, escuchando a ambas partes y aclarando que un proceso familiar s6lo podria
realizarse si Gabriel se mostraba interesado en continuar para asi poder establecer en conjunto
el objetivo del proceso terapéutico. Sin embargo, para la segunda sesion Marina acudi6 sola
nuevamente, comento que, su hijo no accedi6 a acudir a terapia con ella, por lo que el proceso
tendria que ser en modalidad individual, enfocado a buscar herramientas para desapegarse de

su relacidon con ¢l ahora que era un adulto y continuar con su proyecto de vida. Durante el
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proceso se abordaron los siguientes temas:

- Soluciones intentadas

- Historias con las que se explica el problema

- Momentos en los que el problema no esta presente

- Aliados para hacerle frente al problema, los cuales incluian a sus hijas Raquel y

Mbnica y a Julio, su pareja.

- Recursos personales e intereses

Como estrategias que formaron parte del proceso terapéutico se establecié una postura
de utilizacion y parquedad, asi como un enfoque centrado en el presente y en el futuro (Berg y
Miller, 1992) que partié de una indagacion de aquellos intentos de solucion que no funcionaban
para hacer frente al problema. Como fareas se establecieron preguntas guiadas por esta postura,
con la intencion de promover reflexiones a la consultante, asi como una bitdcora para conocer
como es que Marina vivia el problema a detalle. Ella mostré un gran compromiso con el
proceso, realizando las tareas, reflexionando sobre ellas y acudiendo a todas las citas que se
acordaron en conjunto.

Las dificultades que se enfrentaron durante el proceso fueron la sensacion de derrota de
Marina asi como la renuencia a reconocer los logros graduales en el transcurso de una sesion a
otra, mismas que pudieron hacerse frente gracias al énfasis en la salud mental (Berg y Miller,
1992) resaltando la actitud y las aptitudes que la consultante dejo ver durante las sesiones.

El proceso finalizd en la sesion 8, con resultados satisfactorios para Marina, quien
compartio sentir una gran tranquilidad a partir del trabajo realizado durante las sesiones.

3.2.1 Sesiones

Sesion 1

Objetivo: Encuadre, definicion del problema y establecimiento de los objetivos terapéuticos.

Descripcion general: Después del encuadre, Marina compartié la violencia fisica y
psicologica que su hijo ejerce hacia ella. Narrd los sucesos més relevantes en la vida de
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Gabriel y las dificultades més grandes a las que se ha enfrentado, primero con el diagnostico
de TDAH en su infancia y después con el de esquizofrenia en la adolescencia. Trae consigo
una grabacion de audio en su celular en la que se escucha el ultimo arranque de ira que su
hijo habia tenido, con gritos y golpes a objetos de fondo.

Marina identifico el inicio del problema desde la gestacion de Gabriel, pues cuenta
que cuando estaba en su vientre tuvo complicaciones debido a que ¢l mordia el cordon
umbilical, provocandose un aumento de la tension arterial, por lo que tuvo que nacer de
emergencia mediante una cesarea. Esta historia, le permite pensar que su hijo era rebelde y
diferente desde antes que naciera.

Al terminar con su narracion, Marina expreso sentir un gran cansancio mental que la
ha llevado a perderse en una ocasion en la calle, por lo que no aguanta mas y desea
desapegarse de su hijo (ahora que es un adulto) para seguir con su proyecto de jubilacion.
Sus deseos de iniciar un proceso terapéutico implicaba el hecho de traer a su hijo a consulta,
para que un experto le diga que es lo que tiene que hacer.

Después de la pausa para hablar con el equipo terapéutico, se le comunico que
Gabriel estaria citado para la siguiente sesion, pero que ésta se centraria en conocer cOmo se
relacionan los dos, escuchando lo que cada uno tenga que decir de forma equilibrada. Por
ultimo, se le explico que soOlo seria posible iniciar un proceso familiar si ¢l da su
consentimiento para continuar y se compromete a retomar su tratamiento psiquiatrico con su
supervision. Ella accede y acordamos una cita en quince dias.

Intervenciones: Reestructuracion.

Observaciones: Es importante conocer a Gabriel antes que decidir los objetivos de la terapia
sin su presencia.

Sesion 2

Objetivo: Conocer a Gabriel, su perspectiva del conflicto con Marina y si ¢l decidiria
continuar con la terapia; hacer una definicion del problema y establecer los objetivos
terapéuticos en conjunto con su mama.

Descripcion general: Marina llego a la sesion sola. Se mostrd decepcionada pues aunque
Gabriel habia accedido a acudir a la cita junto con ella al final no se quiso despertar para
cumplir con su palabra. Marina decidié no insistir e iniciar con el proceso de manera
individual.

Como objetivo terapéutico se establece la busqueda de herramientas que le
permitan desapegarse de sus problemas familiares, esto le permitira irse a vivir a la costa y
dejar a Gabriel viviendo en la casa en la que actualmente viven y que estd a nombre de
Felipe, su esposo fallecido.

Durante la sesion se indagd acerca de todos los intentos que Marina ha hecho para
cumplir con este objetivo y se enlistan lo que ella llama “estrategias” que ha utilizado, se
transcriben textualmente a continuacion:

* He intentado motivarlo por la musica. Pagarle cursos, comprarle instrumentos. No
ha funcionado porque él me lo exige cuando esta en el lado oscuro, usa el chantaje.

* No ha funcionado hablar con él. Empieza a gritar, para callarme.

* No han funcionado mis estrategias para defenderme, para que no me robe, dinero,
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objetos. El se enorgullece de que puede abrir candados o puertas, nada lo detiene. Me

rendi, y pegué un letrero en la puerta de una caja fuerte que esta abierta que dice:

"Todo lo que hay aqui, son cosas que no tienen un valor muy grande. Dales el uso que

necesites"

» Tratar de convencerlo de algo, o persuadirlo de algo.

» Le he escrito cartas para ver si asi me escucha, pero nunca obtengo respuesta.

* Hemos organizado junto con la familia, intervenciones para hablar con él, hacerlo

entender.

» Dejarlo ser. Ignorarlo

Al finalizar con la lista, es notable que casi todas sus estrategias se han centrado en
intentar persuadir o convencer a Gabriel de que lo que hace es incorrecto y que eso no ha
funcionado. por ello, se solicité a Marina enliste todo aquello que si ha funcionado. Ella
responde que se puede preocupar menos de ¢l cuando toma sus medicamentos pues su /lado
oscuro tarda mas tiempo en aparecer, pero no encuentra alguna estrategia que pueda entrar
dentro de esta clasificacion.

Se deja como tarea la elaboracion por escrito de una bitdcora en la que describa a
detalle un dia mas o menos dificil con Gabriel cuando se va a trabajar, y un dia mas o menos
dificil con Gabriel en un fin de semana, poniendo atencion en las cosas que no funcionan y
si funcionan.

Intervenciones: Utilizacion.

Observaciones: Para Marina es mas probable contemplar las soluciones intentadas que no
funcionan que las que si funcionan, esto podria deberse a que no ha desarrollado las
herramientas para notar sus recursos y los de las relaciones que tiene con las demas.

Sesion 3

Objetivo: Retomar la tarea de Marina: la bitacora del detalle de su dia a dia revisando junto
con ella los aspectos mas relevantes y las conductas que sostienen el problema, indagar
acerca de las cosas que se da cuenta al realizar esta actividad.

Descripcion general: Marina envié por WhatsApp la bitdcora que se le encomendd como
tarea, (ver Apéndice A). En la pre-sesion se reviso con las integrantes del equipo terapéutico
la bitacora; les parecid curioso notar como Marina se muestra sorprendida ante actitudes y
comportamientos muy cotidianos de parte de Gabriel. Durante la sesion, se retomo este
punto, y ella comentd que siempre estaria sorprendida de su hijo pues lo que ella espera es
que actue diferente.

La conversacion se dirigié entonces hacia los momentos en los que Gabriel ha
actuado diferente. Marina comentd que esto s6lo pasa en las ocasiones en las que ¢l esta en
su lado luminoso —comparando a su hijo con la luna— pues ambos poseen fases luminosas y
oscuras, aunque reconoce que no sabria predecir con exactitud cuando va a aparecer un lado
u otro. Ella atribuye estos cambios a su quimica cerebral pues ha notado que cuando ¢l se
toma sus medicamentos permanece mas en este lado luminoso, y que las fluctuaciones entre
una fase y otra disminuyen, pero no lo sabe con certeza. Al indagar sobre otros factores
sociales o ambientales que pudiesen influir en estas fluctuaciones, ella no logroé reconocer
ninguno.
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Se concluy6 entonces que, al parecer Gabriel tiene dificultades para manejar sus
emociones en parte por factores biologicos que desconocemos y por factores sociales que
tampoco conocemos, a lo que ella respondio afirmativamente.

Al hablar de como se sinti6 al reconocer que existen muchos factores sobre el estado de
Gabriel que desconoce, Marina expresd sentirse liberada de hacerse responsable por
resolverle la vida, de tenerle miedo por provocar una reaccion negativa y de la sensacion de
tener que controlarlo. Durante la inter-sesion y en conjunto con el equipo terapéutico, se
diseni6 el siguiente mensaje a manera de cierre:
“Nos ha asombrado el discernimiento que alcanzaste tan rapido, al decirnos que "SER
CONSCIENTE DE QUE IGNORAS MUCHAS COSAS TE LIBERA". Quisiéramos
proponerte que, en las siguientes semanas, todos los dias, trates de ser congruente con
liberarte de:
- Cuidar de la salud, alimentacion, higiene, intereses de Gabriel
- Hacerle entender que sus decisiones son incorrectas
Este giro que le vas a dar a las cosas, al liberarte, puede ser complicado de llevar a cabo.
Tal vez unas veces no lo logres, pero no importa, siguelo intentando.”

Intervenciones: Prescripciones de comportamiento directas.

Observaciones: Marina comienza a notar los efectos de posicionarse de forma diferente
frente al problema, la tarea tiene la intencién de preservar este nuevo posicionamiento a
través de acciones que tengan un efecto duradero.

Sesion 4

Objetivo: Conocer el estado actual de la relacion entre Marina y Gabriel, el lado luminoso
se ha mantenido? Indagar sobre los efectos sobre el nuevo posicionamiento de Marina ante
el problema.

Descripcion general: Marina comenzo esta sesion diciendo sentirse muy sorprendida de los
cambios en Gabriel. Como sucesos relevantes compartié que ha intentado llevarse bien con
sus sobrinos y que incluso ha trabajado para comprarles un regalo de cumpleafios, ademas
aprovechando que sigue en el lado luminoso, hablo con ¢l y accedi6 a retomar sus consultas
psiquiatricas el lunes.

Al preguntarle sobre las acciones que ha tomado, ella dice que ha dejado de estar
pendiente de €l. Se resalta esta accion y los efectos positivos que ha tenido en su relacion,
Marina lo acepta, pero argumentd que no era la primera vez que establecia esta estrategia.
Sin embargo, la tranquilidad que esto le ha dado le ha permitido encargarse de otras cosas,
como la reparacion de su casa en la costa que fue afectada por las inundaciones y a la cual
visitara el proximo fin de semana; una deuda por un préstamo que hizo al ex esposo de su
hija antes de que se separara; los cuidados de una tia de la tercera edad a quién cuida por
temporadas; y su relacion con Julio, con quien lleva diez afios. A Marina le parece una buena
noticia este cambio de actitud de Gabriel, pues aunque tiene algunas preocupaciones que
atender, se siente con mas energia pues su hijo no es una de ellas.

Después de la inter-sesion se pidido a Marina que no bajara la guardia, pues es muy
probable que las conductas agresivas de Gabriel se repitan, ya que su mejoria no se debe a
acciones que ella haya tomado. Como tarea, se le pidi6 que escriba una lista de cosas que
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respondan a la siguiente pregunta: ;qué NO fue necesario que ta hicieras para que Gabriel
estuviera tranquilo? A manera de cierre, se reconocid a Marina por la fortaleza que muestra
para afrontar las cosas y salir adelante, y se comparti6 la admiracion que el equipo
experimenta al conocer como resuelve otros conflictos de su vida de manera estratégica, lo
cual seguramente hace que sea tan valiosa para tantas personas.

Intervenciones: Los peligros de una mejoria, cumplidos y reconocimiento de recursos.

Observaciones: El pensamiento estratégico y su actitud previsoria, pueden ser recursos
importantes de los cuales se puede echar mano para cumplir con el objetivo terapéutico.

Sesion 5

Objetivo: Indagar sobre las acciones que Marina no ha tenido que hacer para que Gabriel
continue tranquilo y conocer en qué medida Marina ha mantenido su sensacion de
tranquilidad, liberacion y concentracion.

Descripcion general: Al inicio de la sesion se hablo del viaje de Marina a la costa, con el
proposito de hacer cumplir el seguro que el FOVISSSTE le provee para las reparaciones de
su casa a consecuencia de los dafos por la inundacion. Marina se siente muy contenta y
satisfecha, pues todo sali¢ a su favor, ella lo atribuia a qué tomo6 medidas para prepararse
ante cualquier peticion que el ajustador del seguro pudiera tener, aptitud que reconoce, estd
muy presente en su vida.

Sobre la tarea, Marina comparti6 la lista de acciones que NO hizo para que Gabriel
continuara tranquilo: no le pidié que hiciera labores de la casa; cuando Marina salia, no le
avisaba a Gabriel a donde iba; cuando Gabriel salia, Marina no le preguntaba a donde se
dirigia, ni tom¢ el teléfono, ni le escribid para preguntarle donde estaba. Para ella fue una
sorpresa que a pesar de ello Gabriel participara en las actividades de limpieza de la casa por
su cuenta, ademas de agendar una cita en el psiquiatrico y con la psicologa, asi como hacerse
cargo de su alimentacion mientras ella viajaba a la costa para arreglar el problema de su casa.
“El estd en esta parte de la ola a la que yo le llamo arriba, y ya le durd.”

Al cuestionarle a qué cree que se debia este cambio, ella respondié no saberlo, con
mucha seguridad y con una sonrisa. Esto le record6 a un cuento que le gusta mucho que se
llama La piedra del toque de la belleza, y que relatd durante la sesion:

“Cuentan por ahi que el abuelo y su nieta vivian cerca de la playa, solitos. El abuelo
siempre le decia que era hermosa, pero la nifia no estaba conforme con su pelo negro
y decia: «jyo quiero ser una princesa rubia!». El abuelo para calmarla le dijo:
«busca la piedra del toque de la belleza» A lo que la nifia le respondio. «;y como
es?»

«No sé. Nadie la ha visto, yo no la he visto. Pero es una piedra que si la tocas y
después te tocas, todo va a resplandecer todo lo que toques con eso va a resplandecer
vy va a ser muy belloy.

Entonces la nifia, salio a caminar por la playa y empezo a tocar todos los guijarros
diciendo: «no pues no, no pues no, esta no...». Y la nifia crecio con esta idea, y salia
dia con dia a buscar la piedra del toque de la belleza. Los arios pasaron, la nifia se
hizo jovencita pero seguia intentando.

Con el tiempo el abuelo le dejo de tomar atencion a esta historia, hasta que un dia
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su nieta regreso con él, quién muy admirado le pregunto. «;qué te paso? ;Tu cabello

v tu piel resplandecen!»

Y la nifia admirada, exclama: «jwow! pero... ;donde la tiré? » Era tan comun que

tocara piedras y las soltara, que nunca supo donde la habia dejado y cual de todas

era la piedra del toque de la belleza. La encontro y la volvio a perder porque la
costumbre la hizo soltarla.”

Marina compartié que no podia confiar en que esta vez ha encontrado la piedra del
toque de la belleza con Gabriel. Sin embargo, esta contenta pues ha tenido que preocuparse
menos por ¢l, “el fin de semana pasado me enfermé, y fue una delicia, me concentré en mi
misma y en sentirme mal sin estar pensando en €l.” Adicional a esto, recordd que €l le dio
200 pesos para los gastos de la casa y que cumpli6 con su objetivo de comprar regalos de
cumpleafios para sus sobrinos ante sorpresa de todos. “En esta curva lleva dos semanas. En
su historia lo més que yo he visto es mes y medio, asi que no voy a cantar victoria.”

La sesion finalizd con un mensaje del equipo terapéutico a modo de pregunta: /sera
que por desestimar lo que haces, no eres persistente en lo que si funciona?

Intervenciones: Reestructuracion.

Observaciones: Marina se mostrdé mas optimista respecto al futuro, lo cual va permitiendo
tener mas claridad sobre lo que desea para ella y su vida.

Sesion 6

Objetivo: Explorar en qué punto de la ola se encuentra Gabriel, y si esto se relaciona con la
persistencia en biisqueda de desapego y tranquilidad de Marina.

Descripcion general: En esta sesion, Marina hablé de dos sucesos relevantes que si bien no
hacian que Gabriel estuviera en el punto mas alto de agresividad, si significaban un retroceso
en el progreso que habia tenido. El primero fue que lo arrestaron por lo que ella sospecha
fue que tocara musica en el metro; lo segundo fue que nuevamente discutieron a gritos y
después de eso se termin6 toda la comida de la casa cuando su madre no estaba.

Cuando Gabriel fue arrestado, lo primero que hizo fue llamarle a la familia de su
papa. Marina contd que, acciones de este tipo son recurrentes cuando €l quiere hacerla
quedar mal frente a la familia paterna. Sin embargo, rescatd que €l haya podido afrontar este
suceso por su cuenta, decidiendo pagar con trabajo comunitario su multa.

Marina rescat6 de esto, el aprendizaje de que puede apartarse de los problemas de
Gabriel y ¢l se encargara por si mismo, ademas de que se da cuenta de lo importantes que
son sus hijas para ella, y ella para sus hijas. Ruth representa su aliada emocional, la describio
como muy cerebral y tranquila. Monica quién es mas practica, es su aliada en la
administracion de la casa y su aliada intelectual. Estos hechos le permitieron afirmar que si
es posible seguir con su plan de jubilacion en el tiempo que tiene establecido, que son entre
cuatro y cinco anos.

Se cerr6 la sesion con un mensaje final de las integrantes del equipo: “Estamos muy
sorprendidos de que Gabriel no esté en la punta de la ola. Nosotros apostdbamos —qué bueno
que no lo hicimos— a que a estas alturas tu ya estarias otra vez tratando de organizarle la
vida, tratando de recordarle responsabilidades, tratando de que se cuide, tratando de que haga
las cosas bien, tratando de que piense de manera razonable. Estamos muy sorprendidos, pero
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aliviados de no haber apostado, porque hubiéramos perdido.”

Intervenciones: No apresurarse, peligros de una mejoria.

Observaciones: Es una buena noticia que Marina vea con 0jos criticos los acontecimientos
de esta semana y habloé del desapego que estd logrando para no responsabilizarse de Gabriel.

Sesion 7

Objetivo: 1dentificar los recursos personales y sociales con los que Marina cuenta para
permanecer en una posicion desde la que procura su bienestar y tranquilidad.

Descripcion general: En esta sesion, Marina contd que su historia y la de Gabriel le
recordaba a la pelicula El Apando, pues algo que ¢l disfruta mucho es evidenciarla con la
familia de su papa para que la juzguen por ser mala madre, “para entregar a su madre a los
monos”. Esto se repitié esta semana. Marina intentd tener una conversacion con ¢l para
ahorrar gastos en la casa, pero el comenz6 a gritar insultando a Monica, su hermana,
haciéndola responsable por el excesivo gasto de luz. La discusion escal6 tanto que, Gabriel
amenazd a Monica con golpearla. Durante el pleito, Marina les pidi6 en varias ocasiones que
se detuvieran, pero ninguno le hizo caso, ella, cansada se sali6 de la casa y volvié horas
después para encontrarse con Gabriel llorando de rabia.

Dias después, Monica le cont6é a su mama que cuando Marina se salié a caminar,
Gabriel comenzo a gritarle a la familia de su papa por el patio, (pues son sus vecinos) para
acusar que su mama y hermana habian hablado mal de ellos. Ademas, le dijo cosas muy
hirientes a su hermana, tales como que tanto Marina como Raquel (su otra hermana),
hablaban mal de ella a sus espaldas, lo cual era una mentira. “Afortunadamente nos sentamos
las tres a platicar y nos conocemos. Empezamos a hacer planes para no confrontarlo.”

Ella reconoce sentirse mas calmada después de esta conversacion, pues nota que
puede salirse sin intentar calmar a Gabriel o hacerlo entrar en razén, pero al mismo tiempo
se asombrd de que estos arranques volvieran a suceder, pues creia que su cambio de
comportamiento se debia una maduracién cerebral. Notd que antes, este suceso podria
haberla lastimado mucho, pero ya no. “Yo no me siento involucrada esta vez, no me siento
culpable.”

La sesion cerr6 con una tarea bajo el siguiente mensaje: jPonte mucho en contacto
con tus sentimientos durante estas semanas, lo que te hace sentir bien, lo que te trae alegria,
ilusiones, serenidad, equilibrio! ;Y anotalas!

Intervenciones: Reestructuracion.

Observaciones: Ver como maduracion los cambios de Gabriel tienen el altisimo potencial
de desmoralizar a Marina. Si ¢l ya madurd, ;por qué el retroceso? Es ttil para futuras
conversaciones guiar las sesiones hacia formas en las que se pueda liberar de esta idea y
pretender mas por su bienestar que por esperar algo diferente de él.

Sesion 8

Objetivo: Cierre del proceso. ;Marina ve lo que ocurre en su casa con un significado
distinto?

Descripcion general: Debido a que el centro al que el caso de Marina esta adscrito esta
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sujeto al calendario escolar de la UNAM, esta sesion consistid en un cierre del proceso hasta
el momento con miras a un cierre definitivo si es que se logré cumplir con el objetivo
terapéutico. La sesion estuvo guiada por preguntas: ;Ves esto que ocurre en tu casa, desde
un lugar diferente del presente hacia el pasado? ;qué es lo diferente para ti? ;qué efectos ha
tenido en tu vida? Marina respondio diciendo sentirse mas tranquila, motivada y equilibrada
porque las situaciones que le pasan ya no la van a tirar.

Marina estaba entusiasmada pues el afio que viene pinta muy movido para ella. Viajara
dentro y fuera del pais por eventos académicos de su trabajo. Las preguntas que siguieron,
estuvieron enfocadas en el futuro. Ella declar6 sentirse con la fuerza para no dar un paso
atrds y no engancharse, ademas de que desea para su trabajo un buen desempeio.
Compartié también sentirse mas orgullosa de su labor como madre, pues estaba muy
satisfecha con las mujeres en las que se han convertido sus hijas, asi como en los momentos
en los que Gabriel se entusiasma produciendo musica. No siempre fue asi. Recordd que, su
primer acercamiento a la psicoterapia fue a través de terapia grupal en el ISSSTE y ahi, las
psicologas evidenciaban a las mamas de los nifios que recibian atencion para que las otras
mamas las insultaran. Hoy sabe que no permitiria que la trataran asi de nuevo y que se
defenderia, pues se sentia mas fuerte.

Marina compartio también que las tareas le fueron muy ttiles, pues a partir de ellas “se queda
una con muchas cosas”. Esta fue una buena oportunidad para reconocer el compromiso que
todo el equipo terapéutico observd de su parte. Ella orgullosa, dijo: “es parte de quien soy,
me comprometo, siempre tratando de cumplir y estar.”

Después de la pausa con el equipo terapéutico, coincidimos en que Marina daba muestra de
sentirse satisfecha y lista para seguir con su vida, pues el objetivo que juntos acordamos
estaba cumplido, por lo que la sesion cerrd agradeciéndole a la consultante su apertura con
el proceso y dando por finalizado su proceso terapéutico.

Intervenciones: Preguntas orientadas hacia el futuro, re-ver el pasado, destacar los recursos
del consultante.

Observaciones: La consultante era capaz de observar la participacion que tiene en el
sostenimiento del problema, esto le permite tomar agencia y responsabilidad sobre las
formas de desapegarse de €1, cumpliendo asi con el objetivo terapéutico.

3.2.2 Estrategias e intervenciones realizadas

Toda intervencion desde la Terapia Breve Centrada en Soluciones, parte de un principio
de personalizacion, que empieza con la identificacion del tipo de relacion que existe entre el
paciente y el terapeuta. Luego continua, a medida que las intervenciones son adaptadas a las
singulares caracteristicas de la relacion (de Shazer, 1985).

A partir de la identificacion del problema, la relacion establecida con Marina fue de tipo

demandante. Este tipo de relacion se da cuando en el transcurso de la sesion el terapeuta y el
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paciente pueden identificar juntos un objetivo o una dolencia para el tratamiento pero no han
podido identificar los pasos concretos que el paciente necesita dar para producir una solucion.
En la relacion del tipo "demandante" los pacientes son capaces de describir su dolencia o su
objetivo con lujo de detalles. Sin embargo, por lo general no llegan a visualizarse como parte
de la solucion y, de hecho, suelen creer que la tnica solucidon posible es que otra persona
cambie.

Ejemplos de esta postura, pueden identificarse en las siguientes frases expresadas por
Marina durante la primera sesion:

Marina: “Lo que necesito urgentemente es que Gabriel hable en frente de alguien que

lo modere, que lo contenga, para que lo haga entrar en razon.”

Marina: “A través de todos estos anos, yo sé muy bien lo que necesito. Lo que se puede

hacer, pero él no cambia."”

En la relacion del tipo "demandante" el terapeuta acepta explorar la dolencia o el
objetivo junto con el paciente y, hacerlo de una manera encaminada, para facilitar una nueva
perspectiva que genere una solucion.

Es asi que, una vez que se identifico el tipo de relacidon, fue posible diseiar las
estrategias de intervencion que se describen a continuacion:

Reestructuracion

La realidad, queda determinada por el punto de observacion desde donde la mira el
sujeto; si se cambia el punto de observacion, cambia también la misma realidad. Puede
gjecutarse a través de actos comunicativos verbales, o también, acciones del terapeuta que
conduzcan a la persona a un desplazamiento de la perspectiva (Watzlawick y Nardone, 1990).

Esta técnica, fue utilizada a lo largo del proceso, con la intencion de identificar los
nuevos posicionamientos desde los cuales Marina se situaba y relacionaba con en el sistema

familiar y poder marcar una diferencia. Una pregunta que seguia este proposito fue:
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Terapeuta: ; Qué consideras que paso igual que siempre? Siguieron discutiendo cuando
él ya se veia muy alterado, pero con un matiz: saliste a tiempo. ;jqué paso ahi, como
hiciste? ;Qué tuvo que pasar para que no te sintieras culpable?

Utilizacion y cumplidos

Desde el Modelo de Terapia Breve, se habla de la utilizacion como este principio que
destaca una postura, en la cual se confia en que los pacientes cuentan con los recursos, fuerzas
y atributos necesarios para resolver sus problemas. El terapeuta es entonces, el encargado de
facilitar, rastrear y sacar a la luz estas herramientas y utilizarlas a favor del proceso terapéutico.

Desde el Modelo de Terapia Breve Centrado en Soluciones, es importante, integrar
cumplidos en las intervenciones, pues de esta forma comenzamos a hablar en el lenguaje de las
posibilidades y, por lo tanto, enfocdndonos en los momentos en los que el problema no esta
presente.

Durante el proceso, se tomaron recursos de la experiencia de la consultante, por
ejemplo, retomar aspectos de lo que habia compartido para hacer un recuento de todo aquello
que funciona y no funciona en la relacion entre Marina y Gabriel:

Terapeuta: Tienes mucha experiencia en esto. Debes tener mucha fuerza y vigor para

no decir me rindo, y seguir insistiendo. Quisiera proponerte que partamos de lo que no

te funciona. Aprovechemos para que nos digas lo que se intento y no funciono.

Prescripciones de comportamiento directas

Son aquella clase de indicaciones directas de acciones que hay que hacer y que tienden
a la resolucion del problema presentado o al logro de uno de los objetivos del cambio
(Watzlawick y Nardone, 1991).

Durante la sesion nimero 7, Marina compartié como su estado de animo la motivaba a
dejar de intervenir cuando Gabriel tenia problemas, lo cual rompia con la pauta de

comportamiento que forma parte del problema. Con la intencion de afianzar esta relacion, se
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le asignd la siguiente tarea:
“1Ponte mucho en contacto con tus sentimientos durante estas semanas, lo que te hace
sentir bien, lo que te trae alegria, ilusiones, serenidad, equilibrio! ;Y anotalas!”
Peligros de una mejoria
Intervenciones de este tipo, tienen la intencion de no promover en la consultante la idea
de que tiene que esforzarse demasiado para que el cambio ocurra, asi, la cliente modifica su
intento de solucion, y como resultado de dicho cambio cabe pronosticar un aminoramiento o
una desaparicion de su dolencia (Watzlawick y Nardone, 1990). Una forma de intervenir desde
esta postura es normalizando las recaidas, promoviendo la reflexion sobre lo que se aprende al
haber una reincidencia del problema, como sucedid en la sesion numero siete, cuando Marina
contd que habia un retroceso en la agresividad de Gabriel:
Terapeuta: Esta excelente que hayas tenido esta recaida porque te ayuda a tener que
replantearte, tengo que reforzar esta actitud. Esto te deja ver ;jqué tanto el
comportamiento es producto de su enfermedad y qué tanto de una forma de ser y de
elegir de él? Porque con él, la cosa no es tan sencilla... ;por qué hace esto? ;porque
tiene problemas de salud, o las hace porque es asi? Esto te permite acomodar las cosas.
Intervenciones de cierre de proceso
Para la sesion de cierre, se utilizaron las siguientes intervenciones basadas en Cade y O’ Hanlon
(1993) y Furman y Ahola (1996):
Re-ver el pasado. Contribuye a concebir las experiencias negativas como eventos que provocan
efectos positivos ademas de resignificar las experiencias del pasado y descubrir recursos. Las
preguntas basadas en esta intervencion durante la ultima sesion fueron:
Terapeuta: | Ves esto desde un lugar diferente, del presente hacia el pasado?
Terapeuta: ;Qué es lo diferente para ti? ;jqué efectos ha tenido en tu vida?

Destacar los recursos del paciente. Por medio de estas intervenciones, se acentiian los aspectos
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que le pueden ser de utilidad al consultante en la resolucion de sus problemas, asi como
reestructurar la actitud que tiene acerca de si mismo y del problema. En el cierre del proceso,
se aplico de la siguiente manera:
Terapeuta: Por favor, enlista dos o tres cosas que te han sido utiles para la relacion
con tu hijo.
Marina: Soltar lo que no me corresponde. Confiar en mi, y en que lo que va a pasar, va
a pasar. No responsabilizarme demasiado por causa del exterior. Traia el estigma
como todas las mamadas de que nosotras somos responsables.
Terapeuta: Si pudiéramos guardar estas herramientas en una caja, ja qué te
responsabilizas para cuidarla?
Marina: 4 recordar que tengo las herramientas para no dejarme caer, porque Soy
fuerte y algo he hecho bien si veo a mis hijas y veo que estan bien. Puedo continuar
con mi vida.
Preguntas orientadas hacia el futuro. Las preguntas no se formulan en términos de
posibilidad, sino de hechos. Esto coloca a los consultantes frente a posibilidades de satisfaccion
construyendo proyectos satisfactorios. Ejemplos de estas preguntas ubicadas en el cierre de la
sesion son:
Terapeuta: ;Qué te ayudaria a avanzar hacia el futuro?
Marina: Seguir con esto para no dar un paso atras. No engancharme. Solo por hoy y
por manana.
Terapeuta: ;Qué quieres para tu vida el dia de maniana?
Marina: Quiero a mis hijos bien, en su lugar y aptos para la vida (...) Quiero hacer un
buen trabajo en mi trabajo. Me fascina lo que hago en mi trabajo, me da la oportunidad
de crecer de forma académica (...) Mi idea es retirarme a seguir con causas a este

lugar en el que considero mio por primera vez en la vida.
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3.2.3 Indicadores de cambio

Identificados por el consultante: A medida que el proceso avanzaba, Marina dijo
sentirse liberada de asumir la responsabilidad por las acciones violentas de su hijo. Cuando el
proceso terapéutico finaliz6, compartio identificar en si misma herramientas que la hacian
sentir mas fuerte, como el compromiso que tiene consigo misma y las causas que son
importantes para ella como la tanatologia con perspectiva feminista y su proyecto de vivir en
la costa. Ademas, compartié el orgullo que siente al darse cuenta de que su trabajo como madre
se ve reflejado en sus hijas mayores, y en las ocasiones en las que Gabriel puede hacerse cargo

de si mismo. Todo esto, abona a que al finalizar el proceso pueda sentirse relajada y en paz.

Identificados por el equipo de supervision: En el equipo se compartio la vision del
compromiso que la consultante identificaba en si misma, ademas de los procesos reflexivos
que la llevaron a sacar conclusiones muy interesantes acerca de como se percibe. Notaron su
persistencia y responsabilidad con las tareas y los mensajes que le transmitieron, herramientas
que se ven resaltadas a partir del proceso terapéutico para continuar con su plan de jubilacion

en el periodo que ella misma establecio.

Identificados por el terapeuta titular: Se percibe un cambio de perspectiva en la
manera en que Marina se posicion6 a si misma dentro del sistema familiar. Esto se reflejaba en
su sensacion de liberacion y tranquilidad pues le permitié no sentirse responsable por todo lo
que Gabriel experimentd desde su diagnostico. Ademas, desde esta nueva posicion, es posible
para ella percatarse de todo aquello que poseia como recursos personales para perseguir sus

propositos en la vida.

3.2.3 Evaluacion del caso

Como logros alcanzados, podemos identificar la agencia que Marina tomo de su sentido
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de responsabilidad y compromiso para la toma de decisiones. Estos recursos ya eran visibles
para ella al momento de tener que movilizarse ante las crisis, como las deudas de su hija o la
reparacion de su casa en la costa, pero a partir de la reestructuracion del proceso logro ubicar
estos logros en el dia a dia para decidir hacerse o no responsable de las acciones de su hijo, en
el contexto de que esto formaba parte de algo més grande: su plan de jubilacion. Esto Gltimo
abon¢ a la idea que Marina tenia de si misma y asi pudo cumplir con el objetivo terapéutico, el
cual estaba enfocado hacia la adquisicion de herramientas que le permitieran continuar su plan
de vida sin sentir culpa.

Por otro lado, no fue posible que ella reconociera que al hacer esto, estaba rompiendo
con la pauta de acciones que sostienen el problema. Al finalizar el proceso, ella declar6é que no
estaba haciendo nada nuevo, y mas bien le atribuia sus avances a lo que el equipo terapéutico
llama un cambio de actitud que s6lo dependi6 de ella. Sin embargo, para el Modelo de Terapia
Breve del MRI, esto carece de relevancia, pues desde esta vision, los logros alcanzados por el
consultante no necesariamente deben ser atribuidos al proceso o al terapeuta. La meta siempre

estara encaminada hacia el cambio.

3.3 Reflexiones personales

Este caso, representd un espacio de aprendizaje para mi desde lo personal y lo
profesional. Contextualizando, inicié mi labor como psic6logo clinico a partir de la pandemia
por COVID-19 moviéndome desde el area social comunitaria. Durante el confinamiento, tuve
la oportunidad de supervisar casos en otros espacios, que me dotaron de las habilidades
necesarias para poder aspirar a ser parte de la maestria, pero todos estos espacios fueron
virtuales. El inicio de los cursos de maestria siguid por esta via durante el primer afio, pero al
iniciar el segundo afio y nuestro tercer semestre, nos movimos a las actividades presenciales

por lo que trabajar con Marina represento6 la primera oportunidad que tuve de poner a prueba
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mis destrezas terapéuticas cara a cara.

Adicional a esto, sentia una gran responsabilidad por marcar un cambio en la historia
de la consultante cuando declard que ninguna terapia le habia funcionado antes, aunque esto
me parecid una frase muy comun en los libros que habia leido hasta el momento sobre las
terapias sistémicas, por lo que al mismo tiempo me hizo confiar en la eficacia de mis
conocimientos adquiridos hasta el momento. Esta confianza se vio alimentada por la
indignacion ante los tratos que Marina habia recibido antes en instituciones publicas
encargados de brindar servicios psicologicos y psiquidtricos pero que resultaron ser
iatrogénicos.

El proceso también contribuyd en mi persona-terapeuta, pues me hizo reflexionar
acerca de la posicion en la que culturalmente colocamos a las madres al atribuirles la
responsabilidad de la crianza y cuidado, responsabilidad que se ve intensificada ante casos de
crianza dificiles como los de infantes con diagnosticos psiquiatricos y que facilmente puede
transformarse en culpabilizacion. Esta reflexion me deja cuestionamientos que seguiran
haciendo eco en el resto de mi ejercicio profesional, pues me obliga a posicionarme en contra
de todos los discursos que reproduzcan dicha postura en el ambito terapéutico y me impide ser
complice de castigar a quienes no se alineen a los objetivos de estos propositos.

Por tltimo agradezco la guia de mi supervisora la Mtra. Martha Lopez Zamudio, pues
sus preguntas y confrontaciones siempre abonaron a ejercitar mi pensamiento critico, al tiempo
que, tejiamos juntos las intervenciones desde el MRI y Soluciones, con una idea muy presente
y recurrente: “‘si pierdes, no pierdas la leccion, ;qué estds aprendiendo de esto?” lo cual me
permitio apropiarme del caso y concentrarme en todo aquello que si funciona en la psicoterapia,

convirtiéndolo asi en aprendizaje significativo.
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Capitulo 4. Consideraciones finales

Este capitulo esté escrito en primera persona, pues refleja mi experiencia en el proceso
de mi formacion como terapeuta familiar. Aqui, resumo los aspectos mas relevantes, que van
desde lo teodrico y lo practico hasta lo personal, incluyendo los retos que enfrenté en el

transcurso de los dos afios que constituyen la formacion del programa.

4.1 Resumen de las competencias profesionales adquiridas

La Maestria en Psicologia con Residencia en Terapia Familiar del Posgrado en
Psicologia de la UNAM, tiene la intencion de realizar una formacion integral en la que las y
los residentes adquiramos las capacidades teodricas y practicas para el ejercicio profesional de
la psicologia desde una perspectiva ética y de responsabilidad civica. Es por ello que, la
experiencia de quienes estudiamos este posgrado incluye actividades de investigacion,
divulgacion y de ejercicio profesional en campo.

Gracias a esta oportunidad es posible vivenciar los conocimientos desde una
perspectiva sistémica, en la que nos vivimos como parte de una comunidad dinamica de

generacion y adquisicion de conocimiento.

4.1.1 Competencias profesionales teorico-conceptuales

El programa de la maestria es un recorrido histérico por el desarrollo de la terapia
familiar sistémica, partiendo de su génesis con la teoria general de los sistemas y la cibernética
hasta llegar a los enfoques posmodernos. Los modelos y terapias estudiados en orden
cronolégico fueron: el Modelo Estructural, el Modelo Estratégico, el Modelo de Milan, la
Terapia Breve del Mental Research Institute (o centrada en el problema), la Terapia Breve
Centrada en las Soluciones, la Terapia Narrativa, el Enfoque Colaborativo, los Procesos

Reflexivos, la Terapia de Sesion Unica y el Modelo Dialdgico-Relacional.
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Paralelamente, el programa incluye una revision epistemoldgica de las principales
influencias, teorias y modelos en los que los abordajes terapéuticos estdn basados. Esta
estructura, permite vivir la experiencia de estudiar al universo de la Terapia Familiar de manera
similar a su desarrollo histérico. Esto me invita a pensar en lo que Vygotsky (como se citd en
Carey, Walther y Russell, 2010) denomina andamiaje, refiriéndose a la forma de crear
experiencias de aprendizaje que puedan ser utilizadas como escalones para que una persona
‘aprenda’ cosas previamente desconocidas. Por ejemplo, gracias a la experiencia de estudiar y
asimilar la teoria general de los sistemas y cibernética pertenecientes a una perspectiva
moderna, fue posible comprender las practicas del Modelo de Miléan (en su primera etapa), asi
como el revisar al post-estructuralismo permite darle sentido a la Terapia Narrativa y situarla
en la posmodernidad.

Estas bases tedricas y metodologicas ejercitan en las y los estudiantes un proceso
creativo invitandonos a poner en practica las técnicas o ejercicios desde los modelos y terapias,
pero, también a pensar en intervenciones desde la filosofia que las sostiene, lo cual me recuerda
mucho a los principios ericksonianos de hacer la terapia a la medida del paciente (Nardone y

Watzlawick, 1999).

4.1.2 Competencias profesionales clinicas

El 5 de mayo del 2023, la Organizacion Mundial de la Salud declar6 el fin de la
pandemia por COVID-19 (Forbes, 2023), la cual tuvo una duracion de tres afios (iniciando el
30 de enero del 2020). Estudiar la maestria en medio de la coyuntura global requirié el ejercicio
de nuevas herramientas y adaptaciones a las necesidades sociales. Durante el primer afio de la
maestria (agosto 2021-junio 2022) las actividades fueron a distancia (modalidad virtual) en su
totalidad. En ese proceso los centros de atencidon psicoldgica de la Facultad de Psicologia en
coordinacion con la Direccion General de Atencion a la Comunidad de la UNAM, la Secretaria

de Salud y el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz, se vieron en la
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necesidad de implementar una plataforma virtual en la que se recibian solicitudes para los
servicios que ofrecian a través del sitio web: www.misalud.unam.mx

Esto permitio las practicas supervisadas en una modalidad que se ha vuelto parte
cotidiana de nuestra practica profesional: la virfual. Utilizando la plataforma de
videoconferencias Zoom como principal herramienta, pudimos atender a 22 casos en total. Fue
posible colaborar/atender/brindar acompafiamiento psicoterapéutico a personas en ubicaciones
geograficas diversas. Esta oportunidad unica, me permitié conocer contextos y realidades
sociales distintas, pero sobre todo de mucha utilidad y valor para mi formacién bajo los
modelos sistémicos.

La modalidad virtual, requiri6 también de la adquisicion de habilidades especificas,
tales como la observacion, la gesticulacion, la diccion y la modulacion de la voz, las cuales
tuvieron que ser adaptadas para favorecer el acompafiamiento, hacerlo mas calido para
disminuir las limitaciones o las barreras que la pantalla podria representar con nuestros
consultantes.

Aunque la puesta en practica de los modelos y terapias aprendidos en el transitar de la
maestria fue fundamental, la experiencia de hacerlo desde lo virtual hace singular mi
experiencia y la de mis compaiieras en comparacion con las generaciones que nos anteceden.

Y hablando de las particularidades de la formacion, una parte fundamental del proceso
practico es sin duda la participacion que pude tener a través de los equipos terapéuticos y grupos
reflexivos. En razon de las premisas teoricas, estas practicas adquieren un significado muy
especial en el que la formacion no es individual, sino sistémica, gracias a ello, puedo testificar
la influencia que todas las partes del sistema terapéutico tienen en los procesos. La oportunidad
de trabajar escuchando e integrando otras voces es sin duda un ejercicio que echaré de menos,
pero que tengo presente a la hora de mi préctica privada y me hace mas consciente de la

responsabilidad que las y los terapeutas tenemos en la reificacion de discursos dentro y fuera
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del consultorio.

Finalmente y a manera de sintesis, puedo concebir a mi formacidon practica como un
viaje en el que fue posible integrar los conocimientos y habilidades primero desde la seguridad
de los nichos tedrico-practicos hasta llegar a confiar en mi espontaneidad, siempre en el marco

del profesionalismo y respeto para las personas con las que trabajamos.

4.1.3 Competencias profesionales de investigacion

La generacion conocimiento a través de la investigacion forma parte de las
competencias adquiridas durante el proceso de la maestria. Esto representa una oportunidad
para aportar conocimiento desde las motivaciones politicas e intereses de los estudiantes,
enmarcadas en el contexto de la terapia familiar sistémica. En mi caso fue posible guiar mis
investigaciones en la linea de la diversidad familiar fuera de la heteronormatividad. Esto me
permitio indagar acerca de las realidades de familias homoparentales en las cinco asignaturas
de investigacion de la maestria: Medicion y Evaluacion I y II (en primer y segundo semestre)
y Métodos de investigacion aplicada I, 11 y II (en primer, segundo y tercer semestre).

Los productos de estas investigaciones se describen a continuacion:

Construccion de una escala: Motivaciones de las personas de la comunidad

LGBT+ para formar una familia con hijos/as

En colaboracion con Francisco Manuel Cardoso Zarate, Casandra Reyes Méndez y
Ximena Tonantzin Jacobo Rocha, compafieros de la maestria, se elabordé la escala
Motivaciones para la Parentalidad LGBT+ (MPLGBT) con la finalidad de obtener un
instrumento que mida la motivacion para la parentalidad en la poblacion LGBT+.

M¢étodo: Se partié de la propuesta metodoldgica del articulo de investigacion: “Why
Parenthood, and Why Now? Gay Men’s Motivations for Pursuing Parenthood” (Goldberg y

colaboradores, 2012). Se formaron cuatro dimensiones que pretendian englobar las
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motivaciones parentales presentes en miembros de la comunidad LGBT+: (1) Satisfaccion en
la parentalidad; (2) Satisfacer el deseo de mi pareja de querer ser madre/padre; (3) Beneficios
de tener hijos y; (4) Tiempos para la parentalidad.

Procedimiento: El instrumento, fue sometido a una prueba de claridad con 12

participantes voluntarios miembros de la comunidad LGBT+ y un jueceo para la validez de
facie en el que participaron 12 psicologos/as. Para someter a prueba la validez y confiabilidad
del instrumento MPLGBT se aplicé de manera virtual a una muestra de 306 personas que se
identificaran como miembros de la comunidad LGBT+, de nacionalidad mexicana y con el
deseo de ejercer la parentalidad.

Para conocer la calidad discriminatoria de los reactivos que conformaban la prueba se
sometio a analisis de discriminacion a los reactivos. A partir de dicho analisis se encontr6 que
2 reactivos no contaban con capacidad discriminatoria por lo que fueron eliminados.

Se sometid6 a prueba de validez concurrente con el instrumento Childbearing
Questionnaire (Cuestionario para la Natalidad) de Warren B. Miller (como se citd en
Vésquez-Varas y Callegaro-Borsa 2021) Y, se encontr6 una correlacion positiva y significativa
entre la prueba MPLGBT y la subescala de motivaciones positivas del CBQ y una correlacion
negativa y no significativa entre la prueba MPLGBT vy la subescala de motivaciones negativas
del CBQ, por lo que se puede afirmar que la prueba posee validez concurrente.

Resultados y conclusiones: Se obtuvo una rotacion Varimax en los que se incluyeron los

32 reactivos y se identificaron aquellos reactivos con una carga inferior a 0.40 con una
comunalidad baja y fueron considerados como no contribuyentes a la conformacién de los
factores.

El andlisis factorial arrojé siete factores interpretables que explican el 49.431% de la
varianza. Se asignd a cada factor un nombre a partir de las cualidades tedricas de los

constructos, los 7 factores fueron clasificados como: 1) Cuidados en la vejez; 2) Ciclo de vida;
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3) Motivaciones relacionadas con la pareja; 4) Expectativas hacia la paternidad; 5) Dar,
compartir o transmitir; 6) Afecto y compafiia; 7) Disfrute de la convivencia.

La matriz se detuvo en 9 iteraciones por lo que se puede afirmar que el instrumento y
los reactivos que lo componen poseen una buena estructura.

El analisis de confiabilidad mostr6 en la escala MPLGBT, una o= 0.794. Los factores:
Cuidados en la Vejez; Ciclo de Vida; Expectativas hacia la parentalidad; y Motivaciones
relacionadas con la pareja, tienen una a (Alfa de Cronbach) cercano, igual o mayor a 0.70.

Para los factores Dar, compartir o transmitir; Afecto y Compaiiia; y Disfrute de la
convivencia se obtuvo una a menor a 0.70 pero superior a 0.50 por lo que el instrumento es
confiable.

Con lareduccidn y agrupacion de reactivos se eliminaron 5, por no poseer comunalidad,
es decir, por no mostrar una relacion significativa entre ellos o con el resto de los reactivos o

factores. Esto dejo como resultado 27 reactivos en total para el instrumento.

Estudios cualitativos

Construccion de la identidad sexual en personas de la comunidad LGBT+

Esta investigacion fue realizada en colaboracion con Casandra Reyes Méndez y tuvo
como objetivo dar cuenta de los discursos y pautas sociales que influyen en la construccion y
la expresion de la identidad sexual de las personas jovenes de la comunidad LGBT+. Se realizd
una investigacion cualitativa de tipo exploratoria, participaron en un grupo focal siete personas
de la comunidad LGBT+ con edades de entre 23 y 29 afios. Se realiz6 un andlisis tematico en
el que se identificaron 38 categorias distribuidas en 6 (ver Apéndice C).

Los principales hallazgos la identidad sexual es una construccion social basada en las
experiencias de deseo y afecto individuales, enmarcadas en un contexto y cultura determinados.

De modo que no es posible de una sola identidad, sino de muchas identidades interactuantes.
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Las identidades sexuales, son un proceso mas que una definicién de quienes somos. Nos ubican
en la manera en la que nos relacionamos a través del deseo y el afecto, pero a también a partir
de lo ideoldgico, corporal y psicolédgico.

Pregunta de Investigacion: ;Qué factores influyen en la construccion y expresion de la

identidad sexual en personas jovenes de la comunidad LGBT+?

Objetivo general: Conocer los factores que construyen la identidad sexual en personas jovenes

de la comunidad LGBT+.

Objetivos especificos:

e Explorar las diferencias percepcion de la identidad sexual entre la diversidad de personas de
la comunidad LGBT+.

e Conocer la influencia de los discursos y pautas sociales en la percepcion de la identidad
sexual.

Metodologia: Cualitativa de tipo exploratorio y experimental de campo.

Participantes: 7 personas de la comunidad LGBT+ cuyas edades se encontraron en un rango de

entre 23 y 29 anos de edad.

Técnicas de recoleccidon de datos: Entrevista semiestructurada con grupos focales.

Instrumento: A partir de la definicion conceptual de identidad sexual, propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud (como se citdo en Alcantara, 2013) se construyeron seis
estimulos que organizaron la entrevista semiestructurada (ver Apéndice B).

Resultados: A partir de los datos recolectados en las entrevistas, se hizo la construccion de 38
categorias distribuidas en 6 temas los cuales se encuentran concentrados en el Apéndice C.

Discusion y conclusiones: Las interacciones sociales influyen en la construccion y la expresion

de la identidad sexual. Lo anterior se hace presente en la bisqueda y acercamiento a la cultura
LGBT+ mediante una seleccion cautelosa de representaciones dignas en lo mediatico, asi como

a través de ciertos exponentes o integrantes de ésta. Esto hace referencia a aquello que refiere

84



Colés Bravo (2007) y es que la cultura en que los sujetos habitan les brinda modelos sociales
y culturales que a su vez sirven como contextos de referencia para construir una identidad
personal, misma en que los sujetos tienen un papel activo y creador. De forma que, tras sus
procesos identitarios y ahora en su adultez, las personas buscan fuentes de representacion digna
acorde a sus ideales y contextos.

La identidad sexual son una construccion social basada en las experiencias de deseo y
afecto individuales y, enmarcadas en un contexto y cultura determinados. De esta forma, no
hablariamos de una sola identidad, sino de muchas identidades interactuantes.

Las identidades sexuales, son un proceso mas que una definicion de quienes somos.
Nos ubican en la manera en la que nos relacionamos a través del deseo y el afecto, pero a

también a partir de lo ideoldgico, corporal y psicologico.

Relato de vida: La experiencia de adoptar en una familia homoparental

Las familias homoparentales y la poblacion LGBT+ han luchado histéricamente por su
legitimacion. Esta investigacion abona a este propdsito y pretende crear marcos comprensivos
enfocados desde la psicologia y la terapia familiar sistémica, retomando el Modelo Ecologico
de Bronfenbrenner (1979). A pesar de que hay mucha evidencia al respecto, en especial en
E.U.A. (Patterson, 1992; Patterson y Tasker, 2007; Phillipe, 1987; Tasker y Golombok 1995:
1997), existen relativamente pocos estudios relacionados con los procesos adoptivos desde la
homoparentalidad en México y en Latinoamérica. Ademads, se percibe que las condiciones
econdmicas, juridicas y culturales de cada pais impactan en como se vive el proceso de formar
familia fuera de la heteronormatividad. Este estudio se enmarca en los acontecimientos
recientes, pues desde octubre del 2022 se ha aprobado el matrimonio igualitario en todo el pais.
Objetivo: Explorar cémo es el proceso de la adopcion en parejas homoparentales, mediante el
analisis de sus significados, vivencias y componentes emocionales a partir de una vision

sistémica.
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Metodologia: Investigacion cualitativa con el método de relato de vida.
Participantes: Una pareja homosexual con un proceso de adopcion concluido en México.

Técnicas de recoleccidn de datos: Entrevistas a profundidad.

Analisis de datos: Condensacion de significado de Kvale (2011, p. 140)

Resultados: Se realiz6 una condensacion de significado y se obtuvieron cinco categorias
(ordenadas de mayor a menor frecuencia):

1. Ecologia, Esta categoria, es retomada a partir de la propuesta de Roser Limifiana (2010)
de concebir a los procesos de adopcion desde la Teoria Ecologica de Bronfenbrenner (1979).
Se colocan aqui todos los elementos de la experiencia de la adopcion relacionados con los
niveles con los que se relaciona (microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema).

2. Sentimientos, asociados a la experiencia de adoptar

3. Expectativas, que son las ideas que la pareja tenia sobre como seria el proceso de
adoptar y ser padres.

4. Interés politico, las cuales enlistan a las inquietudes de la pareja por visibilizar y
normalizar las adopciones en parejas del mismo sexo.

5. Motivacion, que engloba tanto a las razones que la pareja considerd para decidir
adoptar, como a la ilusion que les generaba el ejercer la parentalidad. Esta categoria se relaciona
con estudios previos cuyo interés radicé en medir las Motivaciones para la Parentalidad
(Vasquez y Callegaro, 2019; Goldberg, Downing y Moyer, 2012).

Discusion y Conclusiones: Las categorias derivadas del andlisis de las narrativas de los

participantes son similares en contenido con respecto a lo que la bibliografia ha demostrado,
(Rosser Liminana, 2010) dando prueba de que los procesos de adopcion son complejos y
confirma que el fendémeno esté atravesado por el contexto socio-politico-histoérico e involucra
a varios sistemas ecoldgicos, por lo que describirlos desde la Teoria Ecoldgica de

Bronfenbrenner (1979) resulta util y se complementa con la experiencia tnica de los
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participantes. Esto nos invita a reflexionar sobre las distintas formas de vivir el proceso de
adopcion para parejas homosexuales. Se recomienda continuar con este tipo de estudios, para

enriquecer la vision que se tiene de éste y otros procesos en familias diversas.

4.1.4 Competencias profesionales de difusion de conocimiento

Como parte de las actividades de difusion de la maestria, contribui con la traduccion al
espaiol del articulo My romance with narrative letters: Counter-storying through letter writing
de Kay Ingamells (2018) para la supervision de Terapia Narrativa. El articulo habla de la
importancia de la escritura de cartas para la ampliacion y desarrollo de procesos narrativos.
Con algunos ejemplos, la autora comparte lo util que le ha sido entregar cartas escritas a los
clientes al cerrar las sesiones para asi compartir con ellos una sintesis y reflexiones que invitan
al otro a ampliar los discursos tiene de si mismo. Difundir articulos como este en la lengua
espafola tiene la intencion de democratizar el conocimiento al volverlo mas accesible para las
futuras generaciones de residentes en la maestria de Terapia Familiar.

Adicional a esto, participé en el “XVI Congreso de Posgrado en Psicologia” con la
presentacion del cartel Relato de vida: La experiencia de adoptar en una familia homoparental
(cuyo resumen inclui en el apartado anterior) el 23 de enero del 2023. La constancia de

participacion se encuentra disponible en el Apéndice D.

4.1.5 Competencias profesionales de ética y compromiso social

Al pertenecer al programa de Posgrado de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México, la Residencia en Terapia Familiar promueve en sus estudiantes un
sentido de responsabilidad social, a través de los programas de atencion psicologica que buscan
acercar a la poblacion general a servicios de calidad enmarcados en la ética y profesionalismo.

Puedo distinguir los principios éticos del programa a través de su profesorado y de las

supervisiones, en las que se busca construir espacios democraticos en los que se promueve no
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enjuiciar por razones de ningun tipo a las personas que acuden a nosotros. Aspecto que permite
retarnos a nosotros mismos a través de procesos de deconstruccion personal en los que se hacen
evidentes los prejuicios y se cuestionan los privilegios que podemos llegar a tener por
condiciones de género, orientacion sexual o clase —por mencionar algunas—.

Es evidente el interés de profesoras y supervisoras por introducir una vision desde la
perspectiva de género, propuestas bien recibidas y alimentadas por mis compafieras con
quienes en conjunto se generd un circulo de didlogo que invita al pensamiento critico desde la
posicion que a hombres y mujeres se nos asigna en la sociedad. También fue notable una
postura de diversidad sexual y de género que llevo a cuestionar los discursos desde la
heteronormatividad que perpetuan la discriminacion y estigmatizacion. Estas conversaciones
han sido una parte fundamental de los elementos que es posible integrar en la practica clinica
desde el respeto y la responsabilidad.

En la atencion psicoldgica, la practica se enmarca en principios que integran el
profesionalismo a partir de intervenciones sustentadas desde la teoria y que procuran la
confidencialidad, integridad y dignidad de los consultantes, adecuando cuestiones como los
costos y frecuencia de las sesiones de acuerdo a las posibilidades de cada caso. En la tabla 3
retomo a los apartados generales del Codigo Etico propuesto por la Asociacion Mexicana de
Terapia Familiar (1997) pues estan presentes en el ejercicio profesional de nuestra practica
dentro de la maestria.

Tabla 3

Cédigo Etico de Terapia Familiar

Apartado General Descripcion
1. Responsabilidad con Los terapeutas deberan procurar el bienestar de las familias y de
los pacientes los individuos, respetar los derechos de aquellas personas que

buscan su ayuda y llevar a cabo esfuerzos razonables para

garantizar que sus servicios sean utilizados en forma apropiada.
2. Confidencialidad Los terapeutas deberan mantener la confidencialidad de cada uno

de los pacientes, ya que en una relacion terapéutica el paciente
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3. Capacidad e integridad
profesional

4. Responsabilidad con
estudiantes, supervisados
y otros subordinados

5. Responsabilidad con
los participantes de
investigaciones

6. Responsabilidad a la
profesion

7. Arreglos financieros

8. Publicidad

puede ser mas de una persona. Los terapeutas deberan respetar y
reservarse las confidencias de cada uno de los pacientes.

Los terapeutas deberan conservar un alto nivel de capacidad e
integridad profesional.

Los terapeutas no deberan abusar de la confianza y dependencia
de estudiantes, supervisados o quienes dependan de ellos en el
proceso de ensefianza-aprendizaje e investigacion.

Los investigadores deberan respetar la dignidad y proteger el
bienestar de los participantes en la investigacion y estar
conscientes de las leyes y reglamentos federales y estatales, asi
como de los estandares profesionales que deban regir la conducta
de los investigadores.

Los terapeutas deberan respetar los derechos y responsabilidad de
sus colegas y participar en actividades que mejoren las metas de
la profesion.

Los terapeutas deberan hacer arreglos financieros con los
pacientes o con las terceras personas que vayan a cubrir sus
honorarios, y deberan verificar que éstos sean razonablemente
adecuados y que el paciente esté conforme en aceptar la practica
profesional.

Los terapeutas podran involucrarse en actividades informativas
apropiadas que permitan a las personas del publico escoger
servicios profesionales sobre bases de informacién bien
documentadas.

Fuente: Asociacion Mexicana de Terapia Familiar (1997).

Es asi que, puedo concluir que la ética que construimos como terapeutas depende
mucho de las oportunidades de formacion que se nos brinda como supervisados. La Residencia
en Terapia Familiar busca la construccion de espacios con multiples recursos que diversifican
la experiencia para el trabajo con las personas a través de la generacion de didlogos desde
distintas perspectivas pero guiadas por las especificaciones de cada caso. Esto me invita a
pensar en el compromiso y la responsabilidad que implica lo que se construye y dice en los

espacios terapéuticos, asi como en los efectos que tiene en la vida de las personas y, por lo

tanto, en su papel como actores sociales.

4.2 Reflexion y analisis de la experiencia

Durante mi trayectoria en la maestria de terapia familiar de la UNAM, experimenté una

serie de cambios y desafios que influyeron significativamente en mi formacion. Comencé mi
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primer semestre con clases virtuales debido a la situacion mundial de la pandemia. Aunque al
principio me resultdo un poco dificil adaptarme a este nuevo formato de aprendizaje, pronto
descubri que tenia sus propias ventajas. La flexibilidad de horarios me permiti6é organizar mi
tiempo de estudio de manera mas eficiente y aprovechar al maximo los recursos en linea.

Sin embargo, en el segundo semestre, la situacion cambi6 y tuvimos la oportunidad de
regresar a clases en modalidad semipresenciales. Esta transicion fue emocionante pero también
significo un gran cambio para mi. Tuve que tomar la decision de mudarme de Puebla a Ciudad
de México para estar mas cerca de Ciudad Universitaria y poder participar plenamente en las
actividades presenciales. Esta mudanza representd un desafio logistico, pero sabia que valdria
la pena en términos de fortalecer mi formacion y aprovechar todas las oportunidades que la
maestria ofrecia.

Desde el inicio, pude notar todas las ventajas que el programa en Terapia Familiar
posee. La Universidad cuenta con un cuerpo docente altamente calificado y reconocido en el
campo de la terapia familiar. Sus conocimientos y experiencia enriquecieron mis perspectivas
y me permitieron adquirir una base solida en esta disciplina. Uno de los aspectos que mas
fortalecié mi formacion fue la diversidad de enfoques teodricos y practicos que se abordaron en
el programa. Aprendi sobre las teorias cldsicas de la terapia familiar, como el enfoque sistémico
y el estructural, asi como enfoques mas contemporaneos, como la terapia narrativa y la terapia
breve. Esta variedad me permitié adquirir una comprension integral y flexible de la terapia
familiar, lo que me ayud6 a desarrollar un estilo terapéutico propio.

Ademas, la UNAM ofrecié numerosas oportunidades para desarrollar mis habilidades
practicas. A través de practicas clinicas y la participacion en investigaciones, pude aplicar los
conceptos teoricos aprendidos en un entorno real. Estas experiencias me brindaron una
invaluable oportunidad para crecer profesionalmente, trabajar con casos reales y recibir

retroalimentacién de mis supervisoras a quienes considero expertas en el campo.
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Sin embargo, no todo fue facil. Uno de los mayores desafios fue lidiar con la carga
académica y el ritmo exigente del programa. El volumen de lecturas, tareas y proyectos era
considerable, lo que requeria de una gran organizacion y disciplina para cumplir con todas las
exigencias. A veces, sentia la presion de equilibrar mis responsabilidades académicas con otras
areas de mi vida, lo que implicaba hacer malabarismos para mantener un equilibrio saludable.

Ademas, el proceso de adaptacion a la vida en la Ciudad de México también fue un
desafio. La ciudad era mucho mas grande y bulliciosa de lo que estaba acostumbrado en Puebla.
Tuve que aprender a moverme en el transporte publico, lidiar con los tiempos de traslado y
encontrar mi lugar en una comunidad académica y social nueva. Afortunadamente, conté con
un gran apoyo de mis compafieras de generacion. Formamos un grupo cohesionado y solidario,
donde compartiamos experiencias, conocimientos y nos brindabamos apoyo mutuo. Estas
conexiones me ayudaron a superar los obstaculos y a mantenerme motivado durante los
momentos mas dificiles.

A pesar de los desafios y dificultades que enfrenté, puedo decir que mi trayectoria en
la Maestria de Terapia Familiar de la UNAM fue sumamente enriquecedora. Los aspectos que
fortalecieron mi formacidén, como la calidad académica, la experiencia practica y las
oportunidades de crecimiento personal, superaron con creces los obstaculos que encontré en el
camino. Me siento agradecido por haber tenido la oportunidad de formarme en esta prestigiosa

institucion y estoy emocionado por el futuro que me espera como terapeuta familiar.

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

En mi camino hacia la formacién como terapeuta familiar, he tenido la oportunidad de
sumergirme en un mundo fascinante y complejo. Me he encontrado con una serie de desafios
que han enriquecido mi aprendizaje y me han llevado a reflexionar sobre mi propia identidad

como terapeuta.
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Uno de los principales dilemas terapéuticos que he enfrentado es el equilibrio entre la
neutralidad y la implicacién personal. Al iniciar mis estudios en Terapia Familiar, aprendi que
es crucial mantener una postura neutral para poder comprender y guiar a las personas sin tomar
partido por una postura en especifico. Sin embargo, al conocer el resto de las posturas
epistemologicas, puedo reconocer que al mismo tiempo, es importante reconocer que soy un
ser humano con mis propias experiencias y valores. Aprender a utilizar mi subjetividad de
manera constructiva y ética ha sido un proceso desafiante pero gratificante. Me he dado cuenta
de que puedo ser una herramienta terapéutica mas eficaz cuando utilizo mi autenticidad y
empatia sin perder la “objetividad” necesaria.

A medida que he avanzado en mi formacion, también he reflexionado sobre la forma
en que me veo y me asumo como terapeuta. He aprendido a reconocer mis fortalezas y
debilidades, y a aceptar que soy un aprendiz constante. La humildad y la apertura a la
retroalimentacién son aspectos esenciales para crecer y mejorar en mi practica terapéutica.
Reconozco que la terapia familiar requiere un enfoque holistico, considerando no solo la
dinamica familiar, sino también los sistemas mas amplios que influyen en las personas, como
la cultura, la sociedad y las estructuras de poder.

El posicionamiento del terapeuta también ha sido un tema crucial en mi aprendizaje. A
diferencia de enfoques mas tradicionales, donde el terapeuta puede asumir una posicion de
autoridad o experto, los enfoques mas contemporaneos de la terapia familiar se enfatiza la
colaboracion y la igualdad de poder. Como terapeuta, me veo como un facilitador del cambio,
trabajando en equipo con el consultante para co-construir soluciones.

Esto implica abandonar la idea de que yo tengo todas las respuestas y reconocer que el
conocimiento y la experiencia del usuario son fundamentales para el proceso terapéutico.
Aprendi a escuchar atentamente y a pensar en preguntas que ayuden al cliente a reflexionar

sobre su situacion y a descubrir nuevas perspectivas. Ademas, he aprendido a valorar la
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diversidad de experiencias y perspectivas, y a ser sensible a cuestiones de género, cultura,
sexualidad y otros aspectos que pueden influir en la terapia

Aunque en términos de posturas terapéuticas, he aprendido que no existe un enfoque
unico o superior y que cada persona es unica y requiere un enfoque adaptado a su contexto y
necesidades, personalmente me siento particularmente atraido por la terapia narrativa y la
terapia breve centrada en soluciones. Estas modalidades terapéuticas se alinean con mi creencia
de que las personas son expertas en sus propias vidas y que el terapeuta debe ser un facilitador
que ayude a amplificar las fortalezas y recursos de las familias.

La terapia narrativa ha capturado mi interés particularmente, ya que se basa en la idea
de que las personas construyen sus propias historias y significados. Me encanta explorar las
narrativas dominantes y alternativas en la vida de las familias, y trabajar junto a ellos para co-
crear nuevas narrativas que les permitan enfrentar los desafios de manera mas empoderada.

De igual manera, la Terapia Breve Centrada en Soluciones ha sido otra orientacién que
resuena conmigo. Me atrae su enfoque pragmatico y orientado hacia el cambio. La idea de
identificar y amplificar las fortalezas de las familias, en lugar de centrarse exclusivamente en
los problemas, me parece poderosa y eficaz. Me gusta colaborar con las personas para
establecer metas claras y trabajar de manera sistematica hacia soluciones practicas y
alcanzables.

En resumen, mi experiencia en la Maestria de Terapia Familiar ha sido enriquecedora
y desafiante. He aprendido a enfrentar dilemas terapéuticos, a reflexionar sobre mi identidad
como terapeuta y a desarrollar un enfoque flexible y colaborativo. Estoy emocionado de seguir
creciendo y aprendiendo en este apasionante campo, donde puedo contribuir al bienestar y

cambio de mis consultantes.

93



Referencias

Alcantara, Eva (2013) Identidad sexual/rol de género. Debate feminista, 47, 172-201.
https://www.elsevier.es/es-revista-debate-feminista-378-articulo-identidad-sexual-rol-
genero1-S0188947816300731

American Psychiatric Association. (2013). Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (5° Edicion). Panamericana

Anconetani, A. F. (2000). Incidencia de la violencia familiar en el comportamiento abulico
adolescente. Recuperado el 21 de marzo de 2023 de:
http://www.justiniano.com/ciencias_aux/INCIDENCIA DE LA VIOLENCIA FA
FAMILLhtm

Asociacién Mexicana de Terapia Familiar.(1997). Cédigo Etico de la Asociacion Mexicana
de Terapia Familiar, A.C. México. http://amtf.com.mx/codigo.etico.html

Berg, [.LK. y Miller, S.D. (1992). Trabajando con el problema del alcohol. Gedisa.

Bertrando, P. (2011) El dialogo que conmueve y transforma. PAX

Bertrando, P. y Toffanetti, D. (2004) Historia de la Terapia Familiar: Los personajes y las
ideas. Paidos.

Boss, P. (2001). La pérdida ambigua: Como aprender a vivir con un duelo no determinado.
Gedisa.

Bronfenbrenner, U. (1987) La ecologia del desarrollo humano. Paidos.

Caballero Gutiérrez, R. (2021). Familias monoparentales y los retos que enfrentan por la
enfermedad y la discapacidad de uno de sus miembros. [Reporte de Experiencia
Profesional, Maestria en Psicologia, Universidad Nacional Auténoma de México].

Cade, B. y O’Hanlon, H.W. (1993). Guia breve de terapia breve. Paidos.

Carey, M; Walther, S. y Russell, S. (2010) Lo ausente pero implicito- un mapa para apoyar el

interrogatorio terapéutico. Procesos Psicologicos y Sociales, 6(1 y 2).

94



Carmona Dominguez, D. y Gonzalez Pérez, R. (s/f). El controvertido problema de la
violencia familiar y la esquizofrenia. Hospital Psiquiatrico Docente Provincial “Dr.
Isidro de Armas ™

Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro™. (2017). Manual de
Procedimientos. Facultad de Psicologia, UNAM, Documento interno.

Colés Bravo, P. (2007). La construccion de la identidad de género: Enfoques tedricos para
fundamentar la investigacion e intervencion educativa. Revista de Investigacion
Educativa, 25(1),151-166. https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=283321895010

Cottrell, B. (2001). Parent abuse: The abuse of parents by their teenage children. Health

Canada, Family Violence Prevention Unit.
Cottrell, B. y Monk, P. (2004). Adolescent-to-parent abuse. A qualitative overview of
common themes. Journal of Family Issues, 25(8), 1072-1095.

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social. (2022). El Coneval
Presenta Informacion Referente A La Pobreza Laboral Al Cuarto Trimestre De 2022.
https://www.coneval.org.mx/Medicion/Paginas/ITLP-IS pobreza laboral.aspx

de Shazer, S. (1985). Claves en psicoterapia breve. Gedisa

de Shazer, S. (1987). Pautas de terapia familiar breve. Paid6s

Esbec, E. y Echeburuaa, E. (2010). Violencia y trastornos de la personalidad: implicaciones clinicas
y forenses. Actas espariolas de psiquiatria, 38(5), 249-261.
https://actaspsiquiatria.es/repositorio/11/67/ESP/11-67-ESP-249-261-273776.pdf

Fisch, R., Weakland, J. y Segal, L. (1982). La tdactica del cambio. Como abreviar la terapia.
Herder.

Forbes, (5 de mayo del 2023). OMS declara el fin de la pandemia por Covid-19. Forbes.
https://www.forbes.com.mx/oms-declara-el-fin-de-la-pandemia-por-covid-19/

Furman, B. y Ahola, T. (1996) Conversaciones para encontrar soluciones. Revista Sistemas

Familiares, 3, 21-39.

95



Gobierno de México. (20 de julio de 2015). Violencia intrafamiliar o doméstica fuera de
Meéxico. https://www.gob.mx/sre/acciones-y-programas/violencia-intrafamiliar-o-
domestica-fuera-de-mexico?state=published

Goldberg, A. E., Downing, J. B., Moyer, A. M. (2012). Why Parenthood, and Why Now? Gay
Men’s Motivations for Pursuing Parenthood. Family Relations, Interdisciplinary
Journal of Applied Family Studies,61,174-157. https://doi.org/10.1111/.1741-
3729.2011.00687.x

Hoffman, L. (1989). Una posicioén constructivista para la Terapia Familiar. Psicoterapia y
familia, 2(2), 41-53.

Ibabe, 1. y Jaureguizar, J. (2011). ;Hasta qué punto la violencia filio-parental es
bidireccional? Anales de Psicologia 27(2), 265-277
https://revistas.um.es/analesps/article/view/122841

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. (2018). Encuesta Nacional de la Dinamica
Demogrdfica 2018. https://www.inegi.org.mx/programas/enadid/2018/

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. (2020), Encuesta Nacional de Ingreso Gasto de
los Hogares 2020. https://genero.congresocdmx.gob.mx/wp-
content/uploads/2022/10/enigh2020 ns_presentacion resultados.pdf

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. (2022). Encuesta Nacional de Seguridad
Publica Urbana.
https://www.inegi.org.mx/contenidos/programas/ensu/doc/ensu2022_septiembre pre
sentacion_ejecutiva.pdf

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. (2021). Encuesta Nacional sobre la Dindamica
de las Relaciones en el Hogar 2021.
https://www.inegi.org.mx/contenidos/programas/endireh/2021/doc/endireh2021 pre

sentacion_ejecutiva.pdf

96



Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. (2017). Estadisticas a proposito del dia
nacional de la familia mexicana.
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2017/familia2017 Na
l.docx

Instituto Mexicano de la Competitividad (29 de noviembre de 2022). Las cifras (no tan alegres)

de la pobreza. https://imco.org.mx/las-cifras-no-tan-alegres-de-la-pobreza/

Lipchik, E. & Kubicki, D. A. (1996). Solution-Focused domestic violence views: bridges

toward a new reality in couples therapy. En S.D. Miller, M.A. Hubble & B.L.
Duncan. Handbook of solution-focused brief therapy. Jossey-Bass Publishers.
Lipchik, E. (2002). Terapia centrada en la solucion. Mas alla de la técnica. Amorrortu.

Nardone, G. y Salvini, A. (2004). El didlogo estratégico. Herder.

Nardone, G. y Watzlawick, P. (1990). El arte del cambio. Trastornos fobicos y obsesivos.
Herder

Nardone, G. y Watzlawick, P. (1999) Terapia breve: filosofia y arte. Herder.

Martin Ruiz, M. (2019). Esquizofrenia y violencia. Facultad de Humanidades y Ciencias de la
Educacion. Universidad de Jaén.

Mayorga, C., Godoy, M.P., Riquelme, S., Ketterer, L., Galvez, J.L. (2016). Relacion entre
problemas de conducta en adolescentes y conflicto interpersonal en familias
intactas y monoparentales. Revista Colombiana de Psicologia, 25(1), 107-122.
http://www.scielo.org.co/pdf/rcps/v25n1/v25n1a08.pdf

Minuchin, S., Nichols, P. y Lee W.Y. (2011) Evaluacion de familias y parejas. Paido6s.

O’Hanlon, H. W. (2014). Why hypnosis has nothing to do with suggestion. Recuperado de

www.billohanlon.com
O’Hanlon, H.G. (2004). Crecer a partir de las crisis. Paidos
O’Hanlon, H.W. (1999). Desarrollar posibilidades. Paidos.
O’Hanlon, H.-W. y Hudson, P. (1995). Amor es amarse cada dia. Paidos.

O’Hanlon, H.W. y Weiner-Davis, M. (1989). En busca de soluciones. Paidoés.

97



Oudhof van Barneveld. H. y Robles, E. (2014). Familia y crianza en México. Entre el cambio
v la continuidad. Fontamara.

Pereira, R., Loinaz, 1., del Hoyo-Bilbao, J., Arrospide, J., Bertino, L., Calvo, A., Montes, Y.,
Gutiérrez, M. (2017). Propuesta de definicion de violencia filio-parental: consenso de
la sociedad espafiola para el estudio de la violencia filio-parental (SEVIFIP). Papeles
del psicologo, 38(3), 216-223. https://doi.org/10.23923/pap.psicol2017.2839

Rebolledo Moller, S. y Lobato Rodriguez, M.J. (2005). Como afrontar la esquizofrenia. Una
guia para familiares, cuidadores y personas afectadas. Grupo Aula Médica.

Rodriguez Cruz, V. (2018). Desarrollo de competencias profesionales en la practica
supervisada de atencion psicologica a familias en el Centro Comunitario “Dr. Julian
Mac Gregor y Sanchez Navarro” [Informe Profesional de Servicio Social, Universidad
Nacional Autonoma de México]

Rodriguez Sumaza, C. y Luengo Rodriguez, T. (2003). Un anélisis del concepto de familia
monoparental a partir de una investigacion sobre nucleos familiares monoparentales.
Papers 69, 59-82.

Sanchez y Gutiérrez, D. (2000). Terapia Familiar. Manual Moderno.

Selekman, D.M. (1993). Abrir caminos para el cambio. Soluciones en terapia breve para
adolescentes con problemas. Gedisa.

Uribe Diaz, P. I. (2007). Familias monoparentales con jefatura femenina, una de las
expresiones de las familias contemporaneas. Tendencias y retos, 12, 81-90.
https://ciencia.lasalle.edu.co/te/voll/iss12/5/

Vézquez-Sanchez, V., Romo-Tobon, R. J., Rojas-Solis, J. L., Gonzalez, M. P. y Yedra, L.
(2019). Violencia filio-parental en adultos emergentes mexicanos: Un analisis
exploratorio. Revista Electronica de Psicologia Iztacala, 22(3), 2534-2551.

https://doi.org/10.15448/1980-8623.2020.4.36089

98



Vésquez-Varas, G. y Callegaro-Borsa, J. (2021). Childbearing Motivation Questionnaire:
adaptacion y evidencias de validez en Brasil. Psico, 5 (4), 1-15.
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-1178112

Wittezaele, J. y Garcia, T. (1994). La escuela de Palo Alto. Herder.

99



Apéndices

Apéndice A: Bitdacora de Marina

Jueves 1° de sep.-22

6:30 am

Me levanto

Mi oracion de la mafiana.

Sintonizo el noticiero

Preparar mi ropa.

Banarme.

8.15 am.

Le recuerdo a Gabriel que tiene que terminar el tramite de inscripcion en el taller de musica en
la Facultad de Contaduria.

Esta dormido, no me contesta. Insisto me responde con una palabra inteligible.

8:30 AM.

Checo mi tarjeta en el ***

Preparo mi equipo, limpio mi lugar, saludo a mis compafieras como van llegando.

9:00 am.

Tomo un ligero desayuno en el comedor.

930ama 10.30 am.

Revisar, enviar correos.

10:30 am.

Le mando wasap a Gabriel, recorddndole que me alcance para acudir al banco.

No contesta, supongo que esta dormido.

10:30a 12:30 am.

Tengo actividades diferentes, en mi trabajo.

12:30 am.

Le llamo a Gabriel para saber a que hora llega porque tengo una junta virtual.

12:30 pm.

Me contesta de mala gana, adormilado y me pregunta de, ;qué estoy hablando?, me sorprendo
y le recuerdo que tiene que finiquitar el tramite de inscripcion del taller, parece que olvidé que
es ultimo dia, le pregunto si ;lo va a hacer?, me contesta que... a lo mejor. Le explico que
necesito saber a qué hora para programarme y me dice que le mande el dinero, le respondo que
dinero no le daré, que sera el pago en efectivo en el banco. Y me dice que me avisa.

Es una actitud muy de ¢l, cancelar los planes, proyectos, etc. En el tltimo momento, es como
auto sabotearse, yo le digo que “muerde el cordon umbilical”, porque, aunque suene raro, esa
fue la causa que provoco que naciera antes de tiempo y de emergencia.

1:30 pm.

No llamo ni aviso nada.

1.30 a2 2:30 pm.

Tengo junta, no puedo revisar el teléfono.
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2:30 pm.

No escribio, llamo, ni aviso.

Decido olvidar el asunto dando por hecho que es su decision perder otra oportunidad.

3:00 pm.

Checo salida del Instituto

3:10 pm-

Me escribe y explica que no puede ir al banco porque va a dar una clase de guitarra a un nifio,
en la casa a las 4:00 pm. Ya no le insisto, solo ok.

3:20 a 4:30 pm

Voy a comer (no en casa)

4.30 pm.

Regreso a casa, Gabriel esta con una persona en su cuarto hablando de guitarras.

5:00pm a 6:40 pm

Salgo de casa a atender una persona en el *** (Tanatologia)

7:00 pm.

Gabriel esta solo tocando guitarra a todo volumen.

7:00 a 8:00

Voy a correr a CU como todos los dias que puedo, pero antes busco un lugar seguro donde
guardar mi cartera, donde no la encuentre mientras no estoy.

8:20

Regreso, Gabriel sigue tocando guitarra a todo volumen.

9:00 pm

Le pregunto a Gabriel a si va a cenar.

No me contesta.

10.00 a 11:00

Me preparo a dormir, mis oraciones nocturnas, reviso el alimento del gato.

11: 00 pm.

Gabriel dejo de tocar guitarra, ahora es un programa de internet que le gusta mucho donde hay
mucha risas y palabras altisonantes.

12:00 pm.

Sigue con el mismo programa, parece que son de YouTube, uno tras otro.

12:30 pm.

Le pido que por favor baje el volumen y si lo hace, pero por momentos parece que se sube sin
querer el volumen.

1:40 am.

Me despert6 una variacion de volumen con risas. Espero ya no despertar, porque el suefio me
cobra factura en las mafianas.

Sabado 3 de Sept.

Desperté 6:30 am.

Mi oracion de la mafiana.

Estoy cansada y desvelada, anoche el ruido en el cuarto de Gabriel ceso hasta las 2:30 am,
escuchd musica, movioé muebles. El ruido es muy perceptible ya que nos separa media pared y
una puerta de madera que se canceld con candado.
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En la madrugada cuando Gabriel fue al bafio, percibi un ruido fuerte de tuberias que sucede
cuando se desajusta la valvula de admision del retrete y se me fue el suefo, pensando en que
tengo que arreglarla nuevamente antes de que se convierta en tema de discusion con los
vecinos, ya sucedié en otra ocasion, también me entretienen otros pensamientos acerca de
finanzas.

Estuve una hora planeando la forma de arreglar la situacion del bafio, lo puse en mi prioridad
de sabado y me dormi.

Desperté 7:30 Horas.

Necesitaba tomar una colacion porque tomo metformina y prevengo una baja de glucosa.
Olvide esconder fruta y leche para mi, lo que tenia comprado se lo comi6 anoche Gabriel,
aunque sabe que no se debe terminar lo que hay para todos.

Un caf€ servird mientras abren tiendas para obtener algo.

08:00

Me quede encerrada, no estdn mis llaves y Gabriel cerro con las suyas, le pedi que me preste
las suyas. No me contesta.

Utilicé la puerta de garaje, ya obtuve lo que necesito para desayunar y tomar mi medicina.
09:30 am.

Le avise a Gabriel que el desayuno estaba listo, no me contesto.

Ya desayuné y deje preparado para los demas.

Empecé a desocupar el refrigerador y preparar la basura organica, para depositarla con el
personal que pasara en el transcurso de la mafiana.

10:20 am.

Limpie, regué y desbroce las plantas de interior y exterior.

10:30 am.

Llegaron amigos de Gabriel, se levantd, no me saludo ni siquiera me miro y les abri6 para que
pasaran a dejar cosas a nuestro patio.

10:50 am.

Le pedi que tirara en la coladera una cubeta de agua sucia que dejo en el patio desde hace una
semana, no me contesto, aventd el agua sucia en medio patio, dejo alli la cubeta y se meti6 a
su cuarto a seguir durmiendo.

11:00:00 a. m. A 13: 30 pm.

Me puse a lavar muchos trastes y me di cuenta de que Gabriel quemo una sarten nueva de
teflon, me imagino que la sobrecalent6 al hacer alguna cosa para comer.

Lave, refrigerador, pisos de la casa, medio bafo, recoger basuras, limpiar polvo, barrer y lavar
patio, ropa, etc.

13:00 A 14.30 pm.

Platique con mi hija para hacer una estrategia para mantener el aseo de casa en general, y evitar
el desgaste fisico que genera en mi, para que los dias de descanso pueda acceder otra actividad
0 a proyectos propios, y no dedicar demasiado tiempo a trabajo de limpieza y mantenimiento.
Repasamos el plan de reorganizacion, que nos beneficia a todos y lo revisamos frente al cuarto
de Gabriel, que tiene una cortina como puerta asi que estoy segura de que escucho muy bien.
Este es el plan para recordar.

1.- Apoyar para la comida, al menos con uno de estos conceptos : gasto, compra, preparacion
o lavar trastes, asi como mantener limpia, la estufa y piso.
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2.- Apoyar con el gasto de servicios, como agua, teléfono, internet, luz, gas, jabon, etc.

3.- Apoyar con limpieza de casa y de los espacios que usa cada quien y los de espacios generales
etc. Como: 1/2 bafio, barrer patio y banquetas, limpieza de arena de gato y mantenimiento de
la casa en general.

4.- Respetar las cosas ajenas. Avisar si alguien llegara o se quedara alguien en la casa.

5.- que todo mantenga orden al finalizar las actividades.

Tome una decision que no habia puesto en practica, no voy a pagar internet este mes, si lo
cortan quiza pueda darse cuenta de que los servicios tienen un costo, espero que la reaccion no
sea muy violenta.

3:40 pm.

Gabriel salio de su cuarto, no me dirigi6 la palabra, fue al bafio, tomo su guitarra y se salio, es
probable que haya ido a tocar a los camiones, actividad que realiza algunas veces.

4:00 pm.

Preparé comida y me senté con mi nieta, su mama tenia que salir.

Mientras regresa mi hija, estoy revisando mi computadora, creo que esta fallando un poco, y
también reviso mi agenda y proyectos personales.

5:00 pm.

Regreso Gabriel, entro por la puerta del garaje, no me dirigi6 la palabra, trae su guitarra
acustica. Se encerrd una vez mas.

6:00 pm.

Regreso mi hija mayor y vamos a ir al centro comercial a comprar viveres.

Gabriel estd encerrado tocando guitarra eléctrica a volumen fuerte.

No comio.

8:30 pm.

Le pedi a Gabriel que me comprar un garrafon de agua grande. No me contesto.

Mi hija mayor se lo pidio6 y a ella le dijo que si y lo hizo.

8:40 pm.

Le ofreci de cenar a Gabriel, me contesto (desde su cuarto) que no, que no tenia hambre.

9:11 pm.

Yo voy a realizar una tarea de un taller que estoy cursando.

Gabriel esté en silencio en este momento.

10:25 PM.

Creo saber porque Gabriel me estd evadiéndo, (es clasico), 1% No concluyo la inscripcion del
curso de musica al cual envi6 correo y que me pidié que le apoyara, 2%. No se quiso levantar
para acompafiarme a la sesion de terapia, que ya habia aceptado. 3.- Desaparecié mi pistola de
pelo.

Gabriel empez6 a tocar la guitarra con volumen alto.

11.00 pm.

Me dormiré.

1:30 am

Esta prendida la computadora de Gabriel con un programa de risas. Me desperté.

2:30 am.

Ya se apag6 el sonido en el cuarto de Gabriel.

Me dormir¢.
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Apéndice B: Guion de entrevista para el estudio: “Construccion de la identidad sexual en
personas de la comunidad LGBT+”

0. ¢Qué entiendes por identidad sexual?

1. (Coémo construiste tu identidad sexual?

2. (Qué sucesos y personas consideras que promovieron o impidieron el desarrollo de tu
identidad sexual?

3. (Existen personas cercanas a ti que influyan en la manera en la que expresas tu
identidad sexual hoy? ;De qué manera?

4. (En qué lugares y situaciones te sientes comode expresando tu identidad sexual? ;Por
que?

5. ¢Sientes que tus procesos han influido en como te relacionas con las demas personas?

Apéndice C: Resultados del estudio: “Construccion de la identidad sexual en personas de la

comunidad LGBT+”

Categorizacion por temas y orden de frecuencias
Tema 0. ;Qué entiendes por identidad sexual?
0.1 Construccion de la personalidad
0.2 Deseo
0.3 Afecto
0.4 Contexto/cultura
0.5 Identidad de género

Tema 1. ;Como construiste tu identidad sexual?
1.1 Acceso a la informacion
1.2 Amigos y familia
1.3 Entorno
1.3.1. Universidad
1.4 Experiencias
1.5 Género
1.6 Figuras mediaticas

Tema 2. ;Qué sucesos y personas consideras que promovieron o impidieron el desarrollo
de tu identidad sexual?

2.1 Promovieron 2.2 Impidieron
2.1.2 Relaciones de pareja 2.2.1 Cultura
2.1.3 Amigos 2.2.2 Escuela privada
2.1.4 Escuela publica 2.2.3 Padres (padre y/o madre)
2.1.5 Universidad 2.2.4 Estereotipos
2.1.6 Familia 2.2.5 Medios
2.1.7 Feminismo 2.2.6 Médicos

2.1.8 Contexto
2.1.9 Religion

(contintia)
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Tema 3. Existen personas cercanas a ti que influyan en la manera en la que expresas tu
identidad sexual hoy? ;De qué manera?
3.1 Familia
3.1.1 Hermanas
3.1.2 Papa
3.2 Amigues
3.3 Relaciones romanticas
3.4 Otros miembros de la comunidad
3.5 Exponentes de la cultura LGBT+
3.5.1 Autores
3.5.2 Personajes ficticios
Tema 4. ;En qué lugares y situaciones te sientes comode expresando tu identidad sexual?
¢ Por que?
4.1 Familia/Hogar
4.2 Con amigos
4.3 Zonas de la Comunidad LGBT+
4.3.1 Zona Rosa
4.3.2 Bares Gay
4.4 Escuela
4.5 Trabajo
Tema 5. ;Sientes que tus procesos han influido en como te relacionas con las demds
personas?
5.1 Busqueda de seguridad y comodidad
5.1.2 Espacios
5.1.3 Personas
5.2 Relacién con el entorno
5.3 Consumo medidtico
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Apéndice D: Certificado de participacion el XVI Congreso de Posgrado en Psicologia

A

Congreso

Posgrado Psicologia

El XVI Congreso de Posgrado en Psicologia
otorga el presente CERTIFICADO
a

Alan Alberto Anzurez Noriega

Por su participacion como ponente en modalidad cartel con la
presentacion del trabajo
Relato de vida: La experiencia de adoptar en una familia homoparental
en el XVI Congreso de posgrado en psicologia UNAM
realizado los dias 23 y 24 de enero de 2023

Atentamente
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”

Dra. Lizbeth Obdulia Vega Pérez
Coordinadora del Programa de
Maestria y Doctorado en Psicologia
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