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Editorial

edes numero 41 retine un conjunto de trabajos, fruto de la reflexion y el trabajo de inves-

tigacion de profesionales del campo de la Terapia Sistémica, que, sin estar ajenos a los
acontecimientos recientes y conscientes de la atencion puesta al evento actual de la pan-

emia, por parte de los profesionales de la salud, consideramos que la reflexion y el for-
talecimiento de los recursos tedricos y practicos, es hoy mas necesaria que nunca y debe continuar.

Por ello en este nimero, incluimos, en la seccidon tedrica, dos articulos orientados repensar,
recuperar y actualizar respecto del presente, los conceptos claves de la terapia familiar a través de la
reflexion colectiva de profesores y alumnos de la facultad de psicologia de la Universidad Nacional
de Cordova, Argentina. Paula Irueste, Macarena Guatrochi, Sofia Pacheco y Florencia Delfe-
derico, en su trabajo Nuevas configuraciones familiares: tipos de familia, funciones y estructura
familiar, se proponen revisar los conceptos cldsicos de la terapia familiar para verificar su potencial
descriptivo de la realidad actual de las familias, asi como de contrastarlos con los pre-conceptos y
pre-juicios que los mismos terapeutas han construido durante su trayectoria profesional. Los hallaz-
gos que reportan, en efecto, dan cuenta de una diversidad amplia en la configuracion de las familias,
lo que los lleva a sugerir que este ejercicio de revision y actualizacidon se convierta en un imperativo
del ejérceito de la terapia.

En el segundo de los trabajos que integran esta seccion, titulado Revision de conceptos cld-
sicos de la Terapia Familiar desde una perspectiva de género de Paula Irueste, Ailen Saco y
Caterina Loyola, incorporan a la revision tedrica de los conceptos clasicos de la la terapia, la pers-
pectiva de género, que introduce una mirada distinta, que amerita ser utilizada para poner a prueba
la vigencia de las teorias frente a esta nueva realidad con dindmicas de relacion distintas en las que
el poder no esta dado de antemano a los hombres o a las estructuras con hegemonia masculina.

En la seccion de investigacion, publicamos cuatro trabajos. El primero de ellos Secuencia
del uso de la resonancia: desde la historia invisible a la intervencion de Karina Rivas Teppa,
Antonio Rojo Gittermann, Andrea Zavala Urbina y Patricia Santibafiez Fernandez. Se trata de
un trabajo que busca contribuir a la reflexion y enriquecimiento respecto del uso de la Persona del
Terapeuta y la historia invisible como la via de acceso por excelencia a la resonancia que constituye
uno de los principales instrumentos con los que cuenta el psicoterapeuta y a través del cual se puede
lograr la nueva construccion de significados en el proceso terapéutico. A través de esta contribucion
se busca reducir la disociacion entre lo racional-emotivo de los futuros psicologos o terapeutas sis-
témicos.

El segundo, articulo que se incluye en la seccion de investigacion se titula La Narrativa Sis-
témica como modelo de intervencion terapéutica en el manejo del dolor crénico no oncolégico en
mujeres, realizado por Sylvia Sanchez-Oller y Karla Villalobos-Carrillo. El dolor es una expe-
riencia vital humana que puede reivindicar la vida o destruirla, todo depende de como se viva y cudl
sea su narrativa. Ante ello, Sanchez-Oller y Villalovos-Carrillo plantean que “la Terapia Narrativa
permite intervenir en el manejo del dolor cronico puesto que, logra separar las historias de vida de
cada una de las participantes del mismo, mediante la externalizacion del problema, y asi, determinar
que ellas no son el problema, que el dolor no es el problema y que existen otras alternativas para el
manejo de su malestar” de esta manera la vivencia del dolor cobra otro significado, al grado de que
puede verse también través de la narrativa o esa otra historia como como un alivio.

Redes de apoyo familiar en adultos en tratamiento de tabaquismo en un centro de adiccio-
nes publico, de Jorge Armando Rios Martinez, Bernardo Enrique Roque Tovar, es el tercero de
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los trabajos incluidos en la seccion de investigacion. Los autores realizan un estudio para identificar
los elementos del apoyo proporcionado por las redes familiares, involucrados en la recuperacion
de pacientes que estan entrenamiento para dejar de fumar y que han obtenido el alta con mejoria.
Entre los principales hallazgos encontrados en su indagacion es que identificaron que el apoyo se
expresa principalmente en tres categorias que intervienen de manera positiva en la recuperacion:
la validacion, el apoyo conductual y motivacional a través de los sentimientos de culpa. Ademas,
encontraron que el proveedor principal del apoyo familiar son las mujeres. Esto permite concluir
“que el involucramiento de la red de apoyo familiar en el proceso de tratamiento tiene un impacto
favorable de acuerdo a la vivencia diaria y personal de los pacientes” lo que lo lleva a sugerir que las
redes de apoyo son un recurso valioso que debe ser utilizado para la recuperacion de los pacientes.

El ultimo trabajo de la seccion de investigacion fue realizado por Juan Pablo Lazcano-Cal-
villo, se titula Inicio del consumo de alcohol en estudiantes de Guadalajara; un andlisis desde
el modelo ecologico. El consumo de alcohol en jovenes se ha extendido exponencialmente en el
mundo y se ha convertido en un problema de salud publica de grandes dimensiones por lo que se
hace necesario conocer y entender las motivaciones de un problema complejo. En este estudio se
busca comprender el problema a partir de una mirada ecologica para identificar los factores que fa-
vorecen el consumo y las dimensiones en las que estos aparecen. Como resultado de la investigacion
se identificd que, en la dimension del microsistema, los descriptores mas importantes para explicar
el inicio de consumo de alcohol fueron la depresion y la sensacion de soledad. En la dimension del
mesosistema, resaltaron los problemas familiares y el noviazgo y en el macrosistema, la influencia
social y la expectativa de diversion fueron los que mas destacaron y finalmente en el exosistema la
aceptacion social y bullying aparecieron como causas de inicio de consumo.

Finalmente, en la seccion de clasicos incluimos una entrevista que el Dr. Canevaro hace a
Gerald Zuk, acompanada del comentario erudito del Dr. Roberto Pereira, un conocedor de la historia
viva de la Terapia Familiar, su re-lectura permitird a los lectores revivir fragmentos de una historia
llena de pasajes de tension y distension, pero con un desenlace tan prometedor, que hoy en dia sus
signos vitales son muestra de su vitalidad.

Invitamos a lectores y autores habituales y recientes, a seguir contribuyendo con este proyecto
editorial, ya sea enviado sus trabajos o consultado sus paginas.

Eduardo Hernandez

Esteban Laso

Directores Editoriales

Redes. Revista de Psicoterapia Relacional e Intervenciones Sociales
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Resumen

A partir de los aportes e interrogantes de los estudiantes del tramo final de la
Licenciatura en Psicologia de la Facultad de Psicologia, UNC, acerca de las
demandas actuales, las cuales no podrian ser respondidas de manera adecuada a
través de los aportes clasicos de la terapia sistémica, resulta necesario re-pensar
estos aportes tedricos y su aplicacion clinica. En esta comunicacion se revisan
de manera tedrica los conceptos clasicos de la terapia familiar sistémica tales
como concepto de familia, sus tipos y funciones, asi como los cambios en la
estructura familiar acontecidos por las transformaciones sociales actuales. El
objetivo central sera el de conocer la diversidad en los tipos de familia actuales,
re-pensando y revisando sus subsistemas, limites y fronteras. Por ultimo, se
propone también la revision de los propios pre-conceptos del terapeuta para, asi,
lograr intervenciones clinicas mas eficaces que puedan dar mejores respuestas a
las demandas sociales emergentes.

Abstract

Considering the contributions and questions made by the students of the
School of Psychology at the National University of Cordoba as part of their
undergraduate thesis and The current demands, which could not be met
effectively by means of the traditional contributions of systemic therapy, we
believe it is necessary to reconsider these theoretical contributions and their
clinical application. This paper revises the classical concepts of the systemic
family therapy such as the concept of family, its types and functions, as well
as the changes in family structure that have occurred as a result of the current
social transformations. The main aim is to show the diversity of the different
current family types, to reconsider and to revise their subsystems, limits and
boundaries. Finally, another aim is to revise the therapist’s own preconceptions
in order to achieve more effective clinical interventions that can provide better
responses to the emerging social demands.
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Trabajo presentado en XIV Jornada Internacional RELATES 2018 “Cerebro, emocion e
interaccion” realizado en la Ciudad de Buenos Aires, Argentina, en julio del 2018.

1. INTRODUCCION

Nuestra sociedad atraviesa grandes cambios en relacion a algunas tematicas trascendentes
acerca de las cuales hoy se puede dialogar, re-pensar y visibilizar en relacion a la reproduccion de
conceptos que encontramos obsoletos a la luz de las nuevas configuraciones familiares que se pre-
sentan en la clinica actual.

La principal motivacion para realizar esta comunicacion parte de los alumnos y alumnas de los
ultimos afios de la Licenciatura en Psicologia de la UNC quienes atravesados por estos movimientos
sociales pueden visualizar que los conceptos tedricos clasicos no condicen con las demandas actua-
les y, por tanto, se hace factible revisar el abordaje de algunas tematicas. A partir de diversos interro-
gantes originados en las clases, decidimos emprender una revision tedrica que nos permita conocer
la diversidad en los tipos de familias, pero también y, fundamentalmente, revisar nuestros propios
pre-conceptos al respecto, considerando que nuestra formacion nos ha provisto de un conocimiento
clasico construido en un tiempo y un contexto social diferente al actual.

(Qué es una configuracion familiar? ;Cuéntos tipos de familias encontramos en la clinica ac-
tual? ;Se sostienen los conceptos de estructura familiar, funciones, limites y fronteras en las distintas
configuraciones familiares? ;Revisamos nuestros pre-conceptos y los conceptos que adquirimos en
nuestra formacion? Estos interrogantes y sus posibles respuestas seran la guia para realizar nuestros
aportes al campo de la psicoterapia sistémica.

2. DESARROLLO

Una configuracion familiar puede ser definida como la constitucion, en términos demografi-
cos, de la familia y refiere ademas a la distribucion de roles dentro del sistema, a la comunicacioén
inter-subsistemas, la estructura familiar y las reglas que lo regulan (Sanchez, 2014; Minuchin, Lee
y Simon 1998).

Los desarrollos clasicos de la terapia estructural de familia surgen en la primera mitad del
siglo XX donde el concepto de familia se acotaba al de familia nuclear. Son diversos los autores
(Chouhy, 2000; De Gregorio, 2004; Castellar, 2010) que consideran que la familia actual asiste a
un proceso de profundas y aceleradas transformaciones, sin precedentes, que se ven reflejadas en la
diversificacion de modelos que se pueden encontrar. Multiples profesionales, de diversas areas, se
han interesado por este fendmeno y su impacto a nivel individual, familiar y social.

El principal cambio que se encuentra es el paso de las Familias Nucleares a las Familias Pos-
nucleares. Entre las primeras se encuentran las familias constituidas por la pareja unida a través
del matrimonio y sus hijos, mientras que en las segundas aparecen diversas estructuras denomina-
das como nuevas configuraciones familiares (De Gregorio, 2004). Dentro de este grupo se pueden
mencionar aquellas familias constituidas por uniones no matrimoniales, parejas sin descendencia,
familias combinadas o reconstituidas, monoparentales, homoparentales, aquellas que recurren a la
reproduccion asistida y a la adopcion.

Se considera que estas nuevas configuraciones familiares son el reflejo de profundas trans-
formaciones sociales propias de la posmodernidad, como la desinstitucionalizacién de la familia
tal como se la venia pensando hasta ahora. Diversos fenomenos influyen en la modificacién de los
limites entre la legitimidad e ilegitimidad familiar, entre ellos la legalizacion del divorcio, de la
fertilizacion asistida y los avances tecnologicos, la modificacion de las representaciones sociales
en relacion a la diversidad sexual, el género y la paternidad, el rol de la mujer en la familia y en la
sociedad, el embarazo adolescente, entre otros (Chouhy, 2000; De Gregorio, 2004; Castellar, 2010).

Nuevas configuraciones familiares: tipos de familia, funciones y estructura familiar; p. 11-18
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Sin embargo, como explica Minuchin (1974), el hombre, a pesar de todos estos cambios, se
sigue adhiriendo a valores que pertenecen a una sociedad diferente, donde los limites entre lo extra-
familiar y lo familiar estarian claramente delineados.

Las Familias Adoptivas pueden ser definidas como aquellas en las que por lo menos uno de los
hijos no tiene relacion bioldgica con ambos progenitores. Lo que se modifica, respecto a la familia
tradicional, es el vinculo de consanguinidad padres-hijos, pero no la configuracion familiar en si, ya
que puede darse el fenomeno de la adopcion en familias bi 0 monoparentales, hetero u homosexua-
les, con hijos bioldgicos previos o sin ellos, etc. (Palacios, 2010).

Respecto a este tipo de familias, el gran reto que se plantea es la necesidad de revisar las ex-
pectativas hacia la nueva familia de ambas partes, tanto de quienes adoptan como de quienes son
adoptados, la revision de las motivaciones de la adopcion, priorizando siempre las necesidades del
nifio o nifa y el proceso de comunicacion del hecho de la adopcion a los o las protagonistas (Pala-
cios, 2010).

Por otro lado, las Familias Monoparentales o0 Monomarentales son aquellas en las cuales los
hijos son responsabilidad de un solo progenitor que convive con ellos (Cortés y Canton, 2010). Si-
guiendo con estos autores, este tipo de familia, se conforma habitualmente por un nacleo principal,
constituido por el progenitor y los hijos, y a veces se incluye dentro de una familia compleja en la
que hay una pareja externa como por ejemplo los abuelos (en este caso se le denomina nicleo mo-
noparental secundario o dependiente).

Para la concepcion clésica de la terapia estructural de familia, los origenes de la monoparen-
talidad podian darse unicamente por divorcio o la separacion de la pareja, la viudez o la solteria
(Minuchin y Fishman, 1984), pero no por una eleccion personal de la madre o el padre que desean
constituir su familia de esa manera.

Consideramos necesario aclarar que en la actualidad este concepto engloba mayor diversi-
dad de familias monoparentales ya que las personas acceden a la monoparentalidad por diferentes
vias, se pueden mencionar entre estas la monoparentalidad vinculada a la técnicas de reproduccion
asistida, a la ruptura de la relacion matrimonial, al ordenamiento juridico (procesos de adopcion) y
a las situaciones sociales como privacion de la libertad, emigracion, enfermedad prolongada, etc.
(Sumaza y Rodriguez, 2003).

En el caso de las familias que se constituyen como monoparentales o monomarentales a raiz
de la ruptura de la relacion de pareja, es necesario tener en cuenta que se produce una modificacion
de una estructura familiar previa. Esto conllevara necesariamente un proceso de reestructuracion de
los subsistemas y sus limites y de adaptacion de todos los miembros de la familia (Cortés Arboleda
y Canton Duarte, 2010). Esta situacion también puede aplicarse para las familias que se constituyen
como monoparentales debido a situaciones sociales o a decisiones personales.

Luego, tenemos las Familias Reconstituidas que son las formadas por una pareja adulta en la
que al menos uno de los conyuges tiene un hijo de una relacion anterior (Pereira, 2002). Una de las
caracteristicas fundamentales de este tipo de familias es que se encuentran en transicion, debiendo
afrontar numerosos cambios en un periodo corto de tiempo (Pereira, 2002).

Pereira (2002) expresa que las familias reconstituidas son familias que nacen de la pérdida, ya
que las mismas se originan a partir de la muerte de uno de los conyuges o la separacion o divorcio de
uno o ambos conyuges. Por este motivo, ambos casos constituyen una pérdida que deberan asumir
todos los miembros de la familia, comenzando un proceso familiar de duelo.

Se considera necesario re- pensar esta concepcion, ya que alguna o las dos familias que se
unen, podria ser monoparental/ marental por técnicas de reproduccion asistida, o por adopcidn por
parte de uno solo de los progenitores, por lo que el componente de la pérdida no estaria presente en
estos casos tal como esta definicion lo afirma.

Segun Visher y Visher (1993), las familias ensambladas exitosas pueden reconocerse obser-
vando como han respondido a las exigencias y tareas que acompaiian la transicion de la cultura fami-
liar previa, a la cultura de la familia ensamblada. Algunas de estas pueden ser: la nueva relacion de
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pareja necesita fortalecerse y solidificarse, los roles deben re-establecerse, se necesitan desarrollar
nuevas relaciones en la familia, entre ellas la de los hijos y el nuevo integrante de la pareja, y la de
los hijos de distintas parejas entre si, debe lograrse un sentido de pertenencia a la nueva unidad fa-
miliar y establecerse nuevas responsabilidades y pautas de convivencia familiar asi como redefinirse
la relacion de los miembros del nicleo familiar con el ex conyuge (Espinar, Carrasco, Martinez &
Garcia-Mina, 2003; Oliva, Parra y Antolin, 2010; Visher & Visher, 1993).

Siguiendo a estos autores, algunas caracteristicas de las familias ensambladas exitosas serian:
se ha realizado el duelo de las pérdidas, las expectativas son realistas, existe una pareja fuerte y uni-
da, se establecen rituales constructivos, se han formado relaciones ensambladas, las casas separadas
cooperan, entre otras. Estas caracteristicas exitosas podrian ser observadas, entonces, sin distincio-
nes en cuanto a como se produjo la monoparentalidad o monomarentalidad de origen.

Uno de los tipos de familias, més recientemente reconocidas por la legislacion argentina, es
la de las Familias Homoparentales la cual estd conformada por una pareja homosexual que decidio
optar por la maternidad/paternidad (Quaglia, 2011). Por las caracteristicas propias de este tipo de
parejas, las formas de reproduccion a las que recurren requieren de un proceso de reflexion previo,
lo cual implica una toma de decision y un deseo de paternidad/maternidad, que puede constituirse
como una fortaleza de este tipo de familia (Gonzalez, Lopez y Gomez, 2010).

Siguiendo a Gonzélez, Lopez y Gémez (2010), podemos decir que diversos estudios muestran
que el reparto de tareas y la toma de decisiones se desarrollan de una manera mas igualitaria que
en las familias con padres heterosexuales. Esto puede verse reflejado en una mayor satisfaccion en
cuanto al papel desempenado por el otro en las tareas parentales.

Por ultimo, encontramos las Familias que recurren a la reproduccion asistida. Las técnicas de
reproduccion asistidas (TRA) son un hecho transversal que puede suceder en familias de diversas
estructuras. Estas constituyen una modificacion en la concepcion de la funcion reproductora, refle-
jando que esta puede llevarse a cabo fuera del ntcleo familiar y sin que exista vinculo genético entre
ambos padres y sus hijos (Arranz, Olabarrieta, Galende, Manzano y Martin, 2010).

Las técnicas son diversas y con diferente grado de vinculacion genética padres-hijos, entre
ellas podemos mencionar: la fecundacion in vitro con 6vulos y esperma de la madre y el padre, la
inseminacion artificial en la que se recurre a donante de esperma/6vulos, la subrogacion o alquiler
de utero (Arranz, Olabarrieta, Galende, Manzano y Martin, 2010). En estos casos la decision de ser
padres implica también un proceso reflexivo y un deseo de paternidad/maternidad presente.

Hasta aqui hemos revisado tedricamente los diferentes tipos de familias que encontramos en
nuestro contexto actual.

Para responder al tercer interrogante acerca de si hemos revisado nuestros propios pre-concep-
tos retomaremos algunos conceptos clasicos en los que hemos basado nuestra formacion sistémica
y, por tanto, la mirada y la lectura que hacemos de los fendémenos clinicos se encuentran ineludible-
mente atravesadas por este conocimiento. Por ello, se retoman algunos conceptos claves de la tera-
pia estructural de familia para reflexionar acerca de su adecuacion a estas nuevas configuraciones
que implican cambios tanto a nivel estructural como de funcionamiento.

Las nuevas configuraciones familiares desarrolladas hasta aqui, se plantean como “nuevas”
en contraposicion al modelo de configuracion de familia tradicional, esta es definida por Valdivia
(2008) como la familia conyugal, fundada en lo bioldgico, que surge en todas las culturas de una
pareja heterosexual y con fines de procreacion.

El concepto de familia propuesto por Minuchin y Fishman (1984) la define como un organis-
mo vivo, compuesto por algo mas que la simple suma de los individuos que en ella conviven.

Un grupo natural que en el curso del tiempo ha elaborado pautas de interaccion. Estas cons-
tituyen la estructura familiar, que a su vez rige el funcionamiento de la familia, define su gama
de conductas y facilita su interaccion reciproca. La familia necesita de una estructura viable para
desempefiar sus tareas esenciales, a saber, apoyar la individuacion al tiempo que proporciona un
sentimiento de pertenencia. (pag. 25).
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Hasta aqui podemos decir que este concepto resulta acorde en cualquier tipo de configuracion
familiar.

La familia satisface dos objetivos a través de sus funciones, uno interno de proteccion psico-
social de los integrantes y otro, de acomodacioén a la cultura y transmision de la misma, de caracter
externo (Minuchin, 1974).

Las nuevas configuraciones familiares pueden ser entendidas desde esta mirada, ya que en
todos los modelos habria un grupo natural, que desarrolla pautas de interaccion constituyendo asi
la estructura familiar que da soporte a las funciones de la familia. Lo que cambiaria, seria el tipo de
estructura, pero no las funciones que el grupo desempena, sea a través de uno, una o ambas figuras
parentales.

Para continuar con los conceptos de la terapia familiar clasica, se retoma la idea de que el
sistema familiar se puede subdividir en subsistemas que pueden ser formados por generacion, sexo,
interés o funcion (Minuchin, 1974)

La familia, segun lo planteado por la terapia sistémica estructural, se compone de tres subsis-
temas, el conyugal, el parental y el fraterno.

El subsistema conyugal es definido a lo largo de las obras de Minuchin (1974) como el sub-
sistema que se constituye cuando dos adultos de distinto sexo se unen con la intencioén expresa de
constituir una familia. El autor expresa que es necesaria la complementariedad y la acomodaciéon
mutua y que para su formacioén deben desarrollar pautas de complementariedad que le permita a
cada parte ceder sin sentirse derrotado.

En esta conceptualizacion se puede ver como las familias homoparentales quedarian excluidas
de esta definicion si la diferencia sexual entre los adultos se constituye en una condicidon necesaria
para la constitucion del subsistema. Al respecto Minuchin y Fishman (1984) expresan en su obra
“Técnicas de terapia familiar” que en la limitada experiencia clinica con parejas homosexuales con
nifnos recogida en esa época han podido establecer que este concepto es tan valido en su caso como
en el de las parejas heterosexuales con hijos.

Una situacion similar sucede si se piensa en las familias monoparentales 0 monomarentales
que se constituyen como tales desde un inicio. Este tipo de familia también es posible cuando es un
solo adulto el que decide constituir una familia y recurrir a técnicas de reproduccion asistida y no
unicamente por la ruptura del subsistema conyugal tal como nos indicaba la teoria clasica y como
menciondbamos mas arriba. Asimismo, el término “monomarental” fue creado con posterioridad al
término “monoparental” que es el que regia en los conceptos clasicos trasluciendo una perspectiva
de género que solo es posible visibilizar en la actualidad a la luz de los movimientos sociales que
ponen en tension las desigualdades permanentes entre hombres y mujeres presentes, aun en la utili-
zacion del lenguaje.

Minuchin (1974) plantea que el subsistema conyugal debe poseer un territorio psicosocial
propio, donde resguardarse de las interferencias de las demandas y necesidades de otros sistemas y
donde poder proporcionarse mutuamente un sostén emocional a partir de la complementariedad. Si
se toma esta afirmacion para pensar en términos de funciones, una pareja compuesta por personas
del mismo sexo, no quedaria excluida de la posibilidad de constituirse en un subsistema en el que sus
miembros se proporcionen mutuamente sostén emocional. Al respecto Gonzalez, Lopez y Gémez
(2010) plantean que los roles y el reparto de tareas se desarrollan de manera mas igualitaria en las
parejas homosexuales, se puede pensar entonces que el funcionamiento de este subsistema, en térmi-
nos de complementariedad, no se ve afectado de manera negativa, por la igualdad de los sexos de sus
integrantes. Sin embargo, esto no sucederia en las familias monoparentales y monomarentales en las
cuales el subsistema conyugal no puede pensarse de manera clasica. Si bien las funciones pueden ser
asumidas por cualquier persona significativa de esa configuracion familiar, no podriamos describir
a ese sub-sistema como conyugal. En este punto consideramos importante revisar y re-definir este
concepto que, segun la definicidn clasica, el subsistema conyugal se constituiria como tal en base a
la diferenciacion de los sexos, y el establecimiento de la pareja como una condicion necesaria para
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la constitucion de una familia.

En relacion al concepto clasico de subsistema parental, en 1974 Minuchin plantea que este se
conforma con el nacimiento del primer hijo, luego, en 1984 utiliza las funciones del sistema para
definirlo, en lugar de instituir su constitucion a partir del nacimiento, esto puede pensarse como una
modificacion que permite aplicar este concepto para las configuraciones familiares en las que el
vinculo paterno-filial no depende de la consanguinidad, como las familias adoptivas, sobre todo en
los casos en que dicha adopcion no se realiza desde el momento mismo del nacimiento del nifio o
la nina. Ademas, en el mismo afo plantea que este sistema puede estar compuesto diversamente, al
excluir a unos de los padres o incluir algiin miembro de la familia extensa. Esta afirmacion permite
pensar la aplicabilidad de este concepto a las familias monoparentales/ monomarentales, asi como
a las reconstituidas.

En relacion al concepto de limites, Minuchin (1974) los define como la separacion entre los
diferentes subsistemas, que son establecidos con base en las reglas que definen quiénes participan
y de qué manera. Estos pueden ser claros, difusos, o rigidos. El autor plantea que para que el fun-
cionamiento familiar sea adecuado, los limites deben ser claros, para permitir el desarrollo de las
funciones de los miembros en los diferentes subsistemas.

Las fronteras, por su parte pueden definirse como la demarcacion del espacio entre la familia y
el ambiente externo, estas pueden ser flexibles o rigidas, permitiendo o no el ingreso de informacion
externa.

Ambos conceptos, pueden considerarse aplicables a todas las configuraciones familiares des-
critas ya que no refieren a una distincion en términos de composicion familiar, sino a las delimita-
ciones entre subsistemas y entre la familia y el ambiente. Sin embargo, consideramos pertinente para
pensar la clinica, hacer hincapié en ciertas particularidades a la hora de aplicarlos a determinados
tipos de familia.

En el caso de las familias reconstituidas, es necesario tener en cuenta que, al reestructurarse
los subsistemas, los limites entre ellos, deben replantearse estableciendo nuevas pautas de interac-
cion. Ademas, en el caso de aquellas familias derivadas de divorcios previos, es necesario tener en
cuenta la necesidad de readaptacion de limites y fronteras entre la familia reconstituida y el proge-
nitor/a no conviviente.

Si pensamos en las familias homoparentales, se puede retomar el planteo de Quaglia (2011)
quien destaca que algunas de estas familias presentan caracteristicas retentivas, ya que, en ocasio-
nes, el afuera se comporta de manera hostil. Las familias retentivas, se caracterizan por su orienta-
cion hacia el adentro, vivenciando el mundo externo como amenazante. Consideramos que este tipo
de situaciones deben ser tenidas en cuenta a la hora de analizar las fronteras familiares y al pensar
las intervenciones a realizar en esa linea.

En relaciéon a las familias monoparentales/ marentales es necesario tener en cuenta que las
fronteras suelen ser mas flexibles debido a la necesidad de apoyo externo para el funcionamiento
adecuado de la familia. En relacion a los limites es importante tener presente que hay un mayor ni-
vel de parentalizacion de los hijos en familias monoparentales/marentales, derivadas de divorcio o
viudez (Cortés y Canton, 2010) y que esto constituye un riesgo para el bienestar psicologico de los
mismos, produciendo estrés, frustracion y preocupacion.

Estas son s6lo algunas de las situaciones en las que se puede observar la necesidad de proble-
matizar y revisar los conceptos que hemos incorporado en nuestra formacién a través de las teorias
clasicas de terapia familiar. Conceptos tales como tipo de familia, los subsistemas que la conforman
y las funciones que en ella se desarrollan y la necesidad de de-construirlos para abordar de manera
adecuada la nueva configuracion familiar que demanda del terapeuta sistémico un abordaje preciso,
efectivo y, fundamentalmente, libre de prejuicios y pre-conceptos.
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3. CONCLUSIONES

En esta comunicacion hemos revisado algunos conceptos de la teoria clasica de terapia fami-
liar, tales como concepto de familia, estructura familiar, subsistemas, funciones, limites y fronteras
a la luz de las nuevas configuraciones familiares que se presentan en la clinica actual.

Asimismo, revisamos tedricamente los diferentes tipos de familia que habitan la actualidad:
familias posnucleares frente a las denominadas familias nucleares, familias adoptivas, familias mo-
noparentales y monomarentales, familias reconstituidas, familias homoparentales y familias que re-
curren a métodos de reproduccion asistida y como son vistos los conceptos cldsicos en estas diversas
configuraciones familiares.

El terapeuta, al formar parte de los sistemas observantes y co-construir la realidad junto con el
o la consultante, aportara desde su mirada y su accionar intervenciones que, de manera explicita o
implicita, se encontraran tefiidas de los conocimientos adquiridos en su formacién y sus concepcio-
nes acerca de la familia, las funciones, los roles y el género entre otras variables.

Es por esto que consideramos ineludible que mas alla de los aportes tedricos, las y los tera-
peutas sistémicos, puedan revisar sus propios conceptos y pre-conceptos que, como sabemos, atra-
viesan, influyen y condicionan cada proceso terapéutico para, asi lograr que las intervenciones sean
mas amplias, eficaces y lo mas libres de prejuicios posibles.
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Resumen

La posibilidad de revisar y analizar los conceptos clasicos de la Terapia Familiar
surge a partir del intercambio de ideas y la resultante reflexion con los y las
estudiantes de los ultimos afios de la Licenciatura en Psicologia, de la Facultad

de Psicologia, Universidad Nacional de Cordoba (UNC). Se considera que los
diversos cambios que emergen en el contexto actual proponen desafios y abren

la posibilidad de pensar y re-construir una nueva manera de mirar. El siguiente
articulo es una invitacion a re-pensar los desarrollos tedricos clasicos de la
terapia estructural de Salvador Minuchin en relacion a los cambios contextuales
acontecidos en los ultimos tiempos. Se profundizan las nociones de estructura
familiar como sistema y las nociones de subsistemas y limites, analizadas a través
de una perspectiva de género. Se revisan la evolucion del concepto de familia en
relacion a las funciones dentro del sistema y los distintos componentes del amor
complejo. Finalmente, se considera como fundamental a la persona del terapeuta
en tanto integrante del sistema terapéutico y su singular enfoque a la hora de mirar
los fenémenos en los cuales interviene.

Abstract

The possibility of reviewing and analyzing the classic concepts of Family Therapy
arises from the exchange of ideas and the resulting reflection with students in the last
years of the Degree in Psychology, Faculty of Psychology, Universidad Nacional de
Coérdoba (UNC). It is considered that the diverse changes that emerge in the current
context propose challenges and open the possibility of thinking and re-constructing
a new way of looking. The following article is an invitation to rethink the classic
theoretical developments of Salvador Minuchin’s structural therapy in relation to
the contextual changes that have taken place in recent times. The notions of family
structure as a system and the notions of subsystems and limits, analyzed through

a gender perspective, are deepened. The evolution of the concept of family is
reviewed in relation to the functions within the system and the different components
of complex love. Finally, the person of the therapist is considered to be fundamental
as an integral part of the therapeutic system and his or her unique approach to
looking at the phenomena in which he or she intervenes.
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1. INTRODUCCION

El interés por revisar los conceptos clasicos de la Terapia Familiar surge a partir de la deman-
da de los y las estudiantes de los Gltimos afios, de la Licenciatura en Psicologia, de la Facultad de
Psicologia, Universidad Nacional de Cérdoba (UNC). Los diversos cambios emergentes en relacion
a los estudios de género han creado en el estudiantado una nueva manera de mirar lo cual resulta
sumamente desafiante y gratificante para la revision de teorias que podemos considerar como “clasi-
cas” que, si bien han realizado indudables aportes al campo de estudio de la Psicoterapia Sistémica,
han sido creadas en un contexto social singular con concepciones pre-establecidas, mitos y estereo-
tipos acerca de los conceptos de familia, su organizacion, los roles y las funciones, especialmente
en relacion al género de los miembros de las familias, que resulta necesario re-pensar para construir
nuevos significados. Por esto, el objetivo de esta comunicacion sera el de realizar una revision de
los mencionados aportes clasicos para proponer una nueva manera de mirarlos considerando las
caracteristicas particulares del contexto actual.

La terapia estructural de familia remite a un conjunto de desarrollos teéricos y de técnicas
construidas a los fines de estudiar e intervenir sobre el individuo inserto en su contexto social. La
misma se propone modificar la organizacion de la familia, asumiendo que al transformar la estruc-
tura del grupo familiar, se alteran, de manera consecuente, las posiciones que cada miembro ocupa
en el sistema, las interacciones entre los mismos y sus experiencias internas. En este sentido, se
postula, como supuesto fundamental que la persona, se constituye en un miembro activo y reactivo
de los diferentes grupos sociales en los cuales se halla inmerso; en otras palabras, influye en los dis-
tintos sistemas de los cuales forma parte y es influida por estos de manera reciproca. Construir las
teorias y las intervenciones en salud mental a partir de las ideas previamente mencionadas, resulto la
innovacién fundamental que permitié concebir a este marco de referencia como un nuevo enfoque
(Minuchin, 1974).

Por tanto, continuando con la idea de innovacion iniciada por Minuchin es imposible no tomar
en consideracion los cambios acontecidos en el contexto actual a la hora de aplicar la teoria a las
realidades socialmente construidas que nos rodean. Se revisaran ciertos conceptos fundamentales
que hacen a la terapia estructural familiar, de-construyendo los desarrollos mencionados para poder
mirarlos desde una perspectiva de género. Esto, a los fines de poner en tension aquellos postulados
de la terapia estructural de familia determinados por el contexto social de los afios ‘70, y las con-
cepciones y configuraciones familiares que se han desarrollado de manera acorde a los escenarios
de la actualidad.

En la presente comunicacion profundizaremos entonces las nociones de estructura familiar
como sistema y las nociones de subsistemas y limites. A partir de este desarrollo, revisaremos el
concepto de familia para, finalmente, adentrarnos en la persona del terapeuta, como integrante del
sistema terapéutico, a la hora de mirar los fendmenos en los que interviene.

2. DESARROLLO

Lamas (2001) define al género como una construccion simbolica y cultural fundamentada en
la diferenciacion anatomica sexual. En otras palabras, a través de diversos procesos sociales y cultu-
rales, cada sociedad define y caracteriza las representaciones sociales que corresponden al “hombre”
y a la “mujer” adentrandose en un sistema de tipo binario.

A su vez, como resultado de dichos procesos se establecen normas culturales sobre los com-
portamientos esperables para ambos. Es decir que el sexo, en tanto diferenciacion bioldgica con
la cual nacemos, conlleva diferencias reproductivas, pero no diferencias actitudinales, normativas,
conductuales o de roles. Todo ello es producto de la asignacion social (Lopez, 1988 citado en Gar-
cia-Leiva, 2005).
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La sexualidad se constituye inserta en un determinado contexto, al cual le pertenece un siste-
ma ideoldgico que establece los parametros de aquello que se considera femenino y se distingue de
lo masculino (Vega, Barrionuevo y Vega, 2007). En este sentido, la identidad de género es la auto-
clasificacion como hombre o mujer sobre la base de aquello que culturalmente se entiende como tal
(Lopez, 1988 citado en Garcia-Leiva, 2005). “Es el conjunto de sentimientos y pensamientos que
tiene una persona en cuanto miembro de una categoria de género” (Carver, Yunger y Perry, 2003
citado en Garcia-Leiva, 2005, parr. 13).

Estas concepciones actuaran como guia para el desarrollo del analisis; tomando las palabras
de la autora, como “filtro cultural con el que interpretamos en el mundo (...)” (Lamas, 2001, p.18).

ESTRUCTURA FAMILIAR: SUBSITEMAS Y LIMITES

Como se expone en la terapia estructural, dentro del sistema familiar se diferencian subsiste-
mas constituidos por generacion, sexo, interés o funcion, los cuales responden a diferentes niveles
de poder. Cada subsistema es delimitado por ciertas reglas que definen quiénes participan y de qué
manera, lo que se denomina: limites. Los mismos deben definirse con precision y ser claros (Minu-
chin, 1974).

En la estructura familiar se evidencian dimensiones relacionales que adquieren diferentes par-
ticularidades. A los fines de esta comunicacion, cabe problematizar tanto la nocion de subsistema
conyugal, como también la de subsistema parental. Segiin Minuchin (1974), el subsistema conyugal
se instituye cuando dos adultos de sexo diferente se acoplan con la intencioén expresa de constituir
una familia. El mismo representa ciertas tareas o funciones especificas, que resultan vitales para el
funcionamiento de la familia. Las principales cualidades requeridas para la implementacion de sus
tareas son la complementariedad y la acomodacién mutua. A su vez, el autor plantea que “marido y
mujer” se necesitan mutuamente como refugio ante los multiples requerimientos de la vida, emer-
giendo la complementariedad como una forma de construir relaciones mas armoniosas. En estos
postulados se exhibe con claridad la delimitacion del subsistema conyugal en intima vinculacion con
el género de sus integrantes; de hecho, el autor enuncia de manera explicita, que para constituirse
como tal el subsistema requiere de un hombre y una mujer. En la actualidad la union de las parejas
no es exclusiva de “adultos de sexo diferente” como condicion para su formacion.

Por otra parte, el subsistema parental aparece con el nacimiento del primer hijo. El funcio-
namiento de la unidad conyugal debe modificarse para enfrentar las demandas de la parentalidad.
Aparece la necesidad de delimitar las funciones que se corresponden con la crianza y la tarea de ser
padres y madres, de aquellas que remiten a las funciones de esposos y esposas. El desarrollo del
nino o la nifia exigird ciertas demandas al subsistema parental, por lo que deben modificarse para
satisfacerlas (Minuchin, 1974).

La transicion por las diversas etapas del desarrollo requiere una acomodacion por parte de los
miembros de la estructura familiar, donde se redefinen las funciones y con éstas las relaciones de
género. Las conceptualizaciones del autor en relacion al nacimiento y cuidado de los hijos y/o de
las hijas posicionan a la mujer como inmersa en el mundo infantil y alejada del mundo adulto, por
solo ocuparse de la crianza. Mas atn, Minuchin (1984) concibe que pueden desencadenarse en las
mujeres ciertas frustraciones, que implicarian una envidia hacia las actividades del marido. Por otra
parte, el esposo puede sentirse agobiado por las demandas de la familia y estorbado en su trabajo.

En estos planteos, aparece la posicion de la mujer como relegada hacia las funciones ple-
namente parentales de nutricidon, alimento y guia. Las posibilidades de la mujer para desarrollar
su talento y continuar con su propia carrera se hallan supeditadas al crecimiento de los hijos/as y
al aplacamiento de las demandas y exigencias de estos ultimos en relacion a su madre (Minuchin,
1984). Es decir, que las funciones de parentalidad, estarian en estrecha relacion a la mujer, y, al mis-
mo tiempo, en dependencia de la edad de los hijos/as; mientras que se enfoca al hombre vinculado
mayormente al mundo laboral y al éxito profesional. Notese ademas que el término “parentalidad”
remite al padre, cuando podria también utilizarse el término “marentalidad”. En este sentido, cabe
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observar como se sostienen las representaciones de las funciones parentales en relacion al género y
con preponderancia de la figura masculina.

TERAPIA FAMILIAR Y PERSPECTIVA DE GENERO

Si bien las configuraciones familiares actualmente se han modificado en cuanto a estructu-
ra -familias ensambladas, homoparentales, monoparentales, entre otras-, diversas investigaciones
continllan mostrando las diferencias existentes dentro del seno familiar en relacion al género, re-
mitiéndose a la construccion de roles en funcion de la familia tradicional: la mujer abocada a las
tareas domésticas y crianza de los hijos, aquello referido al ambito privado; el hombre, por su parte,
como proveedor en la economia familiar, posiciondndose desde un lugar de poder y externo a las
cuestiones domésticas, es decir, en el ambito publico (Diaz-Marroquin, Rodriguez-Ortega y Flo-
res-Angeles, 2010).

Los aportes de la Terapia Familiar Feminista (Goodrich, Rampage, Ellman y Halstead, 1989),
resultan claves a la hora de realizar una revision desde una perspectiva género, aportando desarro-
llos sustanciales para lograr un cambio en el enfoque de analisis de los fenomenos. Las autoras,
ponen en valor la perspectiva feminista con el fin de vislumbrar la influencia que las caracteristicas
econdmicas, politicas y sociales han tenido durante la historia sobre la concepcion de género. Sus
cuestionamientos se enfocan en observar que el hogar no ha sido enriquecedor ni un refugio seguro
para todas ellas a pesar de que una vasta tradicion haya intentado mostrar lo contrario.

Es posible identificar que las experiencias de los hombres han sido enunciadas y explicitadas,
a diferencia de las practicas de las mujeres que han sido reservadas o mal explicadas, definiendo su
rol como perteneciente a la esfera privada (Goodrich et al., 1989). La necesidad de saber que sucedia
con las mujeres dentro del seno familiar, ha impulsado a las terapeutas feministas a incorporar al
género como una categoria de analisis imprescindible en la terapia (Walters, Cartes, Papp y Sil-
verstein, 1991), por tanto, también en investigaciones y avances cientificos.

Por su parte, las investigaciones en familias homoparentales afirman que no existen diferen-
cias significativas entre los hijos e hijas provenientes de familias homoparentales y heteroparen-
tales (Gomez Arias, 2004). Mas atn, diversos estudios proponen como pilar fundamental, para el
desarrollo de los y las integrantes en la estructura familiar, el grado de armonia o desarmonia que
predomine en la misma, mas alléd de la configuracion que la familia adopte (Gomez Arias, 2004).
Estas conceptualizaciones permiten reflexionar y avanzar en la deconstruccion de las relaciones
establecidas entre género y funcion.

A su vez, los desarrollos de Ceberio (2011), exhiben la transicion de paradigmas que ac-
tualmente la sociedad atraviesa con respecto a estas estructuras familiares. Ambas estructuras, las
antiguas y las nuevas, como el autor las denomina, se diferencian por mandatos, normas, habitos y
funciones de cada miembro y del sistema en general.

Actualmente, estas estructuras se interceptan apareciendo entrelazadas, en una misma fami-
lia, caracteristicas, funciones y pautas transaccionales que responden a los dos modelos. La nueva
estructura familiar, que responde mayormente a padres y madres de la generacion del ‘60 y ‘70, se
caracteriza por una mayor flexibilidad de las funciones en diversas dimensiones. Ya sea en relacion a
la apariencia de una familia “unida”, a través de ciertos mandatos familiares, como en las tareas del
hogar y crianza de los hijos e hijas. Es decir que, tanto hombres como mujeres aportan a la economia
familiar, al mismo tiempo que ambos participan en la organizacion de tareas domésticas (Ceberio,
2011). No obstante, diversas investigaciones realizadas en Espafia han mostrado como la variable de
género influye en la corresponsabilidad del trabajo doméstico. Los resultados aun indican una baja
implicancia de los hombres en las tareas domésticas (Gomez Lamont, 2015). Las diferentes formas
de distribucion de roles en la pareja se muestran en relacion a la percepcion de injusticia en la distri-
bucion de los mismos y la conciencia de género (Paterna y Martinez Martinez, 2009).

En la misma perspectiva, el concepto de limite, pilar de la teoria de Salvador Minuchin, conti-
nua siendo esclarecedor al momento de observar el interjuego relacional de las familias.
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Para ello, resulta preciso retomar ciertas consideraciones en relacion a las tareas y funciones
previamente mencionadas; Minuchin (1974) entiende que una de las necesidades mas basicas del
nifio o de la nifia es la figura de una madre que lo alimente, proteja e instruya. En esta afirmacion se
hace evidente la asignacion de roles y funciones, basadas en el género de quien las ejerce. De igual
modo, estas consideraciones respecto al género resultan recurrentes en sus desarrollos acerca de
los limites de la estructura familiar. El autor menciona la existencia de dos estilos transaccionales
diferentes: aglutinamiento y desligamiento y plantea la posibilidad de que el subsistema madre-hi-
jo/a tienda hacia el aglutinamiento frente a los nifios y nifias; es posible que la madre y los/as nifios/
as mas pequefios/as tiendan a aglutinarse hasta un punto tal que ubique al padre como periférico,
al mismo tiempo que este ultimo asume una posicion mas comprometida con los hijos/as mayores.
Un subsistema padre-hijo/a puede tender hacia el desligamiento a medida que los nifios y las nifias
crecen y, finalmente, comienzan a separarse de la familia.

Nuevamente, en estos desarrollos se ponen de manifiesto ciertas distinciones que encuentran
su basamento en las diferencias de género, mas que en los recursos o posibilidades que los distintos
integrantes exhiben para desempenar unas u otras funciones.

En otras palabras, por qué no pensar en las funciones de alimentacion, contencion, proteccion,
socializacién como tareas que aquellos que ocupen posiciones parentales en el sistema, sean quienes
sean, deben desempefiar de la manera mas exitosa posible a los fines de resguardar la salud mental
de sus hijos/as y de todos los miembros. Y, al mismo tiempo, reparar en los recursos y potencialida-
des que los distintos integrantes parentales poseen a los fines de asumir sus funciones y desempenar-
se de la manera mas saludable posible.

Estos replanteos son fundamentales ya que los conceptos de las funciones familiares también
cambian a medida que se modifica la sociedad.

En este sentido, se considera revelador retomar un fragmento de una entrevista que realiza
Richard (1996), a Salvador Minuchin, en la cual el intelectual enuncia:

Las feministas me hicieron darme cuenta que yo he puesto a las mujeres en categorias angostas y que mis
etiquetas para las mujeres contenian prejuicios de género: para mi la preocupacion de una madre podia, facil-
mente, ser desechada como sobreproteccion. (...) Focalizaba en el hombre, proveyendo direccion; y la mujer,
crianza, y en mi trabajo enfatizaba la importancia de la direccion y daba por sentado la crianza. Creo que ya no
hago mas eso. Estoy mas atento a los mensajes de las etiquetas y presto atencion a lo que privilegio. Pero sigo
trabajando, sistematicamente, viendo como las parejas se gatillan mutuamente en sus interacciones. Siempre he
pensado que trabajar con el hombre es una forma importante de atraerlo hacia la familia, hacerlo mas participa-
tivo y aliviar las cargas de la mujer; pero ahora presto mas atencion a estar seguro de que la voz de esta ultima

se oiga, su dolor se exprese y su necesidad de respeto se comprenda (Minuchin, parr.39).

Si bien se continua advirtiendo cierta dificultad, en el autor, para desprenderse de postulados
basados en “prejuicios” con respecto al género, resulta en extremo interesante su replanteo y la aper-
tura a nuevas lineas de pensamiento en funcion de la posibilidad de de-construir de manera critica
su propio trabajo.

NUTRICION RELACIONAL Y EL AMOR COMPLEJO

En concordancia con los cambios sociales, la delimitacion del concepto de familia también
fue evolucionando hacia multiples maneras de definirla. Sin embargo, para el presente trabajo, solo
se considerara en relacion a la nocion de familia seglin la terapia estructural, coincidiendo en que la
misma representa, como matriz de intercambio, uno de los pilares fundamentales de la vida psiquica
de las personas, donde se fundamenta la elaboracion de un modelo relacional que permite crear otras
relaciones (Ceberio, 2011).

De esta forma y en acuerdo con Minuchin (1974), la familia se conceptualiza como un grupo
social natural, que debe enfrentar diversas tareas de desarrollo y que, a través de su organizacion y
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su estructura tamiza y califica la experiencia de los miembros. De esta manera, la familia determina
las conductas de quienes integran ese sistema familiar y la manera en la cual responden a diversas
circunstancias en funcion de estimulos que provienen tanto del interior como asi también del exte-
rior de si mismos. A su vez, puede pensarse al sistema familiar organizado en funcion del apoyo,
regulacion, alimentacion y socializacion de sus miembros.

En este sentido, las funciones de la familia sirven a un objetivo, de orden interno, que implica
la proteccion psico-social de sus integrantes y a otro, de caracter externo, que remite a la acomo-
dacion de los mismos a una cultura y la transmision de esta ultima. Asimismo, el sistema familiar
apoya la individuacion al tiempo que proporciona un sentimiento de pertenencia (Minuchin, 1974).

Con el objetivo de repensar estos conceptos, y de ampliar y avanzar en esta linea de pensa-
miento, se retoman los postulados de Linares (2012), quien sostiene que es el amor el elemento defi-
nitorio de la condicion humana. En este sentido, el amor remite a un fendmeno relacional complejo,
que implica en su constitucion diversos elementos de caracter cognitivo, emocional y pragmatico.
Este pensar, sentir y hacer amorosos, deben ser percibidos por la persona hacia quien van dirigidos,
como tales. La vivencia de ser complejamente amado se conceptualiza como nutricion relacional.
El autor propone a esta ultima como el motor que rige la construccion de la personalidad, alentando
los procesos de constitucion y maduracion del psiquismo de manera continuada, tanto en los nifios/
as como en los adultos/as.

Consideramos interesante proponer una vision de las familias en relacion a la manera en la
cual se presentan y desenvuelven los distintos componentes del amor complejo, ya que es sobre este
juego relacional que se basa la dimension social de los seres humanos, siendo el mismo indispensa-
ble para la vida, para la salud y el crecimiento (Linares, 2002).

Las dos modalidades de amor de mayor relevancia a nivel psicolégico y, de manera conse-
cuente, en el campo de la salud mental, son el amor conyugal o de pareja y el amor parento-filial.
En ambas modalidades, los elementos cognitivos y emocionales presentan similaridad, en tanto se
encuentran con andloga importancia, el reconocimiento, la valoracion, el carifio y la ternura. No
obstante, en el espacio pragmatico se diferencian de manera sustancial, resultando predominantes
el deseo y el sexo en el amor de pareja, y el cuidado y la sociabilizacion en el amor parento-filial
(Linares, 2002).

El reconocimiento implica descubrir a la otra persona en su existencia, es decir, que esta ul-
tima aparezca revestida de su propia singularidad. La valoracion, por su parte, consiste en apreciar
sus cualidades. El carifio y la ternura se ubican basicamente en el espacio de la emocionalidad y
presumen una entrega a la otra persona, una implicacion afectiva, para atender a sus necesidades
y deseos. El deseo y el sexo remiten a un acoplamiento para compartir placer, lo cual implica, a su
vez, una posesion reconocida y otorgada de manera reciproca y consensuada. Finalmente, la socia-
bilizacion y el cuidado tienen que ver con la implicacion parental en la supervivencia y adaptacion
de los hijos e hijas, como asi también la proteccion de los mismos y la instruccion respetuosa para
que estos ultimos consigan cuidarse por si solos (Linares, 2002).

En base a estos supuestos, podria reflexionarse acerca de los conceptos revisados de la terapia
estructural y concebirse al subsistema conyugal en relacion a una interaccion en la cual se hallan
presentes los diversos elementos que componen el amor complejo en su vertiente de amor de pareja,
mientras que las funciones de parentalidad podrian delimitarse en torno a los componentes de este
mismo juego relacional en su modalidad de amor parento-filial. En otras palabras, si acordamos
con estos supuestos, cabe derivar las distintas funciones de quienes integran el sistema en base a
los componentes del amor complejo y a los recursos de los cuales disponga cada integrante para
llevarlas a cabo, sin distincion de género alguna, considerandolas desde la complementariedad. De
esta manera, es posible modificar la jerarquia en la estructura familiar por caracteristicas como la
democratizacion, la sensibilidad y la posibilidad de consensuar para efectuar las funciones familia-
res (Goodrich et al., 1989).

La personalidad se construye en funcion de cudnto y como se siente amada la persona, y es,
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a la vez, por ello, infinitamente compleja. Porque hay infinitas maneras de amar y de ser amado
(Linares, 2012).

Considerando el analisis realizado, dentro la multiplicidad actual de ser y hacer familia apa-
rece la legitimacion de ciertas logicas y representaciones sociales ligadas al género y sus funciones,
lo que obturaria la posibilidad de mirar con claridad el interjuego relacional. Sin embargo, la familia
continta siendo un recurso que permite enfrentar la incertidumbre de la exigencia social, por medio
de los vinculos e identidades que se generan en su seno.

LA PERSONA DEL TERAPEUTA

Para concluir, no se puede olvidar la persona del terapeuta en el analisis de la familia. En
concordancia con uno de los tres axiomas de la terapia estructural: “La conducta del terapeuta se
incluye en ese contexto familiar” (Minuchin, 1974, p.31), se considera que la interseccion de pautas
de estructura que se observa en las familias -tomando en consideracion la yuxtaposicion de viejas
estructuras, con reglas de las nuevas estructuras- se encuentran en la cognicion del terapeuta. Esto
puede entorpecer u obstaculizar la comprension y resolucion de los problemas familiares, por lo que
resulta preciso identificar y redefinir la posicidn subjetiva al respecto (Ceberio, 2011).

Explorar la red invisible de las pautas vinculadas al género en la familia, brinda la posibilidad
de no pasar por alto la tendencia a estereotipar los roles sexuales, al tiempo que permite profundizar
los conocimientos desde los cuales cada profesional de la salud trabaja (Walters et al., 1991).

Continuar en la actualidad ensefiando y trabajando sin ninguna revision, desde las concep-
tualizaciones expuestas por Minuchin a lo largo de su obra, puede obstaculizar la mirada clinica y
constituir un sesgo de género en la terapia familiar (Macias-Esparza y Laso Ortiz, 2017).

De esta manera, y en concordancia con los aportes de Macias-Esparza y Laso Ortiz (2017) una
vision critica y sensible al género podria evitar tanto practicas dafiinas como la participacion auto-
matica de los y las psicoterapeutas en la reproduccion de procesos de iatrogénesis, discriminacion y
exclusion social en sus trabajos cotidianos (p.2).

Poner en perspectiva esta observacion cuando estamos frente a una familia, es posible que
cambie el rumbo del tratamiento, las caracteristicas de las intervenciones e incluso afecte sustancial-
mente el funcionamiento de una familia. Atribuir la responsabilidad del sintoma o la victimizacion
a una cuestion de género, ignorar el valor del trabajo doméstico, cuidado y crianza o describir con-
ductas como naturales en el hombre (ser fuerte y explosivo; distante emocionalmente), son algunos
ejemplos de lo que puede implicar un sesgo de género (Macias-Esparza y Laso Ortiz, 2017) de no
mediar una deconstruccion por parte de los y las terapeutas que abordan estos problemas relaciona-
les.

Por otra parte, en la ensefianza de futuros terapeutas las variables de género son apenas con-
sideradas (Gomez Lamont, 2015). Nos encontramos en un punto de interseccion crucial, donde las
investigaciones respecto al género han emergido como un referente indispensable en la actualidad
(Macias-Esparza y Laso Ortiz, 2017). Sin embargo deben cobrar mayor visibilidad en la practica
terapéutica (Goémez Lamont, 2015).

Sera responsabilidad de cada terapeuta y formador garantizar una revision critica de modelos
y roles familiares cristalizados como verdades. De esta manera, habilitar preguntas y cuestiona-
mientos que iluminen las contradicciones y consecuencias relativas al género, permite revisar los
estereotipos internalizados a través de la historia, tanto para los y las estudiantes, como para las
familias consultantes.

Es imprescindible que los programas formativos incluyan contenidos sobre perspectivas de
género, como también realizar actividades que acompafien a identificar y evaluar sus sesgos hasta
entonces no observados (Macias-Esparza y Laso Ortiz, 2017). Llevar a cabo esta deconstruccion
generard mayor calidad y asertividad en la formacion de futuros terapeutas.

Por lo tanto, no solo las estructuras y la representacion de las funciones familiares han sucum-
bido a los cambios y transformaciones, sino que los lentes con los que se observa la realidad y sobre
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todo a las familias suscitan de ser revisados.

3. CONCLUSIONES

En acuerdo con los objetivos en el presente articulo se apuntd a profundizar la revision de los
conceptos clasicos del enfoque estructural sistémico, en torno a las nociones de funciones, subsiste-
mas y limites y concepto de familia, para poder avanzar, luego, en la deconstruccion de los planteos
clasicos y atender a las transformaciones acaecidas a nivel social en los tiempos actuales.

Es preciso destacar que la adherencia a un modelo que no se flexibiliza o adapta a las trans-
formaciones sociales, conduce a clasificar a muchas situaciones que son claramente transicionales
como patologicas o disfuncionales. Si entendemos que el criterio para la vida familiar contintia liga-
do al legendario lema “entonces se casaron y vivieron felices por siempre jamas”, resulta entendible
que una gran proporcion de familias se sitlien en extremo alejadas de este ideal (Minuchin, 1974).

Esta revision de “saberes” naturalizados en los discursos cotidianos, permite reconocer otra
forma de pensar lo que concierne a cada sujeto, sea hombre o mujer, adquiriendo significacion las
funciones que persisten dentro del sistema familiar y como estas se desenvuelven a través de ciertas
conductas representadas en cada género.

Y apesar de que el escenario social del creador de la terapia estructural se ha modificado fuer-
temente, retomamos una vez mas sus palabras: “La familia cambiara pero también persistira debido
a que constituye la mejor unidad humana para sociedades rapidamente cambiantes. Cuanto mayor
flexibilidad y adaptabilidad requiera la sociedad de sus miembros, mas significativa sera la familia
como matriz del desarrollo psicosocial” (Minuchin, 1974, p.84).

De especial importancia resulta la deconstruccion que pueda realizar el y la terapeuta de sus
propias concepciones para poder avanzar hacia una “nueva manera de mirar” que destierre prejui-
cios, estereotipos y, fundamentalmente, desigualdades que recaen sobre la figura femenina en todas
sus areas de desarrollo. Esta revision de las propias concepciones logrard, sin dudas, no sélo una
convivencia humana de mayor calidad, sino también hara posible la construccion de intervenciones
mas constructivas y eficaces en el campo del trabajo terapéutico.
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Resumen

La persona del terapeuta [PDT], es el principal instrumento de intervencion

en la practica psicoterapéutica, por lo que adquiere relevancia abordar los
aspectos personales del terapeuta, con la finalidad de mejorar los procesos de
psicoterapia. Desde esta perspectiva, la nocion de PDT ha sido abordada en
tanto definicion, relevancia, ¢ implicancias para el terapeuta. Sin embargo,
existe muy poca evidencia respecto a ésta y la nocion de resonancia; no
encontrandose una descripcion conceptual detallada de como opera en la
practica psicoterapéutica. En consecuencia, el objetivo de esta investigacion fue
describir el proceso de la nocion de resonancia, a partir de la interpretacion del
uso de la PDT que realizan psicologos con formacion sistémica.

La metodologia utilizada fue de tipo cualitativa, con un disefio descriptivo. El
analisis se baso en la Teoria Fundamentada, y se aplico una entrevista semi-
estructurada a 6 psicologos con formacion en terapia sistémica. Los principales
resultados convergen en una unidad conceptual, que integra la realidad
expresada por los participantes; ésta alude a una secuencia de relaciones entre la
historia invisible y la accion terapéutica, conforme los terapeutas se cuestionan
y comprenden la historia que surge en el contexto terapéutico.

Abstract

The therapist person [PDT], is the main tool of intervention in the clinical
practice, therefore it acquires relevance to approach the personal aspects

of the therapist, to the purpose of improving the clinical practice. From

this perspective, the notion of PDT has been approached in his definition,
relevancy and the therapist implications. However, there is few evidence of the
implications and the notion of resonance, being impossible to find a detailed
conceptual description of how it works in the clinical practice. In consequence,
this research searched to describe the conceptual construction of the notion

of resonance, from the interpretation of the use of PDT that therapists with
systemic training do.

It has been used a qualitative methodology with a descriptive design. The

data analysis was based on Grounded Theory, a semi structured interview was
applied to 6 psychologists with systemic therapy training.

The main results throws a conceptual unity, who integrates the reality told by
the participants; this refers to a sequence of relations between the “invisible
history” and the therapist action, as the therapist question and understand the
history that emerges inside the therapy context.
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Este articulo es una version mejorada de una Ponencia presentada en el XIV Congreso
Relates “Cerebro, emocion e interaccion”, llevado a cabo en julio de 2018 en Argentina.

1. INTRODUCCION

La Terapia Sistémica (TS), al considerar el planteamiento de la Teoria General de Sistemas
(TGS), concibe el espacio psicoterapéutico como un lugar de construccion mutua entre terapeuta y
consultantes, caracterizado por una vision relacional circular. Aponte y Winter (1988) senalan que
en la formacion de Terapeutas Familiares Sistémicos (TFS), existe un énfasis centrado en el com-
ponente personal del terapeuta, reconociéndose la necesidad de formar un profesional cada vez mas
autonomo, reflexivo y propositivo (Alvear, Jerez y Lucero, 2012).

El constructivismo trasladé el foco de las secuencias de conducta, a la construccion del sig-
nificado en la terapia. Desde la Cibernética de Segundo Orden, el conocimiento humano no resulta
de una representacion mental individual de la realidad, sino que es activamente construido por el
individuo en un contexto familiar y socio-cultural dado, a través de la autorreflexion (Diaz, 2007).

En tanto el construccionismo plantea que los tipos de conocimiento pueden ser vistos como
versiones consensuadas de la realidad, a partir de negociaciones interpersonales, siendo imposible
la idea de que lo que se construye es producto de la “mente” o de un tnico autor. Por ende, en el
contexto psicoterapéutico, existe un componente subjetivo del rol del terapeuta en la construccion
relacional, donde éste forma parte del sistema con el que interactia (Carrasco y Diaz, 2011).

Asi, el terapeuta, al participar de los relatos de vida de los pacientes, construye objetividad
solo dentro de la subjetividad que implica el vinculo terapéutico. Por lo que, sin renunciar a su
auto-referencia, facilita un proceso dialdgico con el consultante en la co-construccion de nuevos
significados (Szmulewicz, 2013).

Lo anterior, se reafirma con la idea planteada por Zajonc (1980), quien menciona que nuestro
mundo es afectivo e interactivo de manera permanente, pero que nuestra percepcion consciente nos
aproxima so6lo a una parte de las emociones.

En base a lo expuesto, la nocion de “persona del terapeuta” (PDT) se hace presente, concep-
tualizandose como aquel aspecto personal del terapeuta que incluye sus sentimientos, percepciones,
pensamientos, y propia biografia, que lo autodevelan en forma continua frente al consultante y que,
a su vez, lo implican en una relacion que transforma no sélo la realidad del consultante, sino la suya
también (Carrasco y Diaz, 2011).

EL CAMBIO EN PSICOTERAPIA

Terminando la década del 70, se visualizd que las variables de cambio responden a aspectos
del consultante, del terapeuta y de la relacion que surge entre ellos (Campagne, 2014). Esto permitio
sefalar el rol fundamental del terapeuta como integrante del sistema consultante (Sprenkle y Blowb,
2007).

Opazo (1986, citado en Santibaiiez et al., 2008), afiade que la buena relacion consultante-te-
rapeuta y la eficiencia terapéutica, se deben a un proceso recursivo, siendo esta causalidad circular
uno de los pilares centrales del cambio terapéutico.

Por lo anterior, se reconoce la importancia de que el terapeuta se preocupe por el componente
personal que lo caracteriza, profundizando en el autoconocimiento, con el fin de cautelar cualquier
efecto negativo en el espacio psicoterapéutico; buscando transformar en recurso para el trabajo
clinico, aquello que lo caracteriza (Mojta, Falconier y Huebner, 2014; Szmulewicz, 2013). A su
vez, Bertrando y Arcelloni (2014) refieren que el ser consciente de las propias emociones y las del
consultante, permitira generar hipotesis y usar dicha informacion en la sesion a modo de contribuir
a los objetivos terapéuticos.
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RESONANCIA'Y PSICOTERAPIA

Desde lo sistémico emerge un concepto que denota una teorizacion respecto a la PDT y su
efecto en psicoterapia, favoreciendo la comprension de los fenomenos que se dan en la interaccion
terapeuta-consultante; nos referimos a la resonancia, la que se entiende como el punto de encuentro
entre el marco de referencia del consultante y del terapeuta (Szmulewicz, 2013). Aqui se propi-
cian sentimientos que son caracteristicos de la relacion y que no aparecen en otras circunstancias
(Elkaim, 1989).

Un concepto fundamental para comprender la resonancia es la intersubjetividad en la cons-
titucion del conocimiento, pues permite reconocer que no existe un conocimiento independiente
del observador, y las emociones caracterizan el modo particular de escucha de un individuo que se
produce en un espacio relacional (Elkaim, 2010).

Se ha reconocido el uso de las resonancias como una estrategia para introducir informacion
nueva al sistema, lo que permitiria favorecer un cambio en su funcionamiento (Szmulewicz, 2013).
Asi también, se ha visto como un recurso terapéutico, que da cuenta de un trabajo que realiza el te-
rapeuta consigo mismo, ligado a la supervision de casos (Carvajal, 2012; Elkaim, 1989, 2010; Laso,
2015b; Szmulewicz, 2015).

Por otra parte, se enfatiza que la resonancia puede favorecer la construccion de hipodtesis
respecto de su aparicion. Por lo tanto, el terapeuta puede revisar lo que experimenta, a modo de
utilizarlo para la intervencion terapéutica como una habilidad progresiva para la psicoterapia, lo que
favoreceria el desarrollo de un puente singular que une al sistema consultante (Elkaim, 2010; Polan-
co, Vergara y Santibafiez, 2019).

Laso (2015a) vincula la relacion terapeuta-consultante al mundo emocional que ambos se
encuentran compartiendo. Plantea que detras de la imposibilidad de no comunicar, se encuentra la
imposibilidad de permanecer impasibles ante la presencia de otro, agregando que, “dada una situa-
cion de copresencia, al ser humano le es imposible no telegrafiar sus estados animicos y no resonar
con los de los deméas” (Laso, 2015a, p.147).

Agregado a lo anterior, Laso (2015a) une el componente cognitivo o comprensivo del fenéme-
no a la sensacién emocional, refiriendo que el mensaje se entiende de acuerdo al estado emocional
de los actores y determina la disposicion dindmica con que se aborda el mensaje.

Por su parte, Russel y Mehrabian (1977, citado en Laso, 2015a) plantean que una de las di-
mensiones en torno a las que varia la emocion es la valencia. Esta se refiere al modo en que la
situacion afecta los intereses o necesidades vitales del individuo: si los satisface o potencia, se
experimenta placenteramente, si los menoscaba o exacerba, genera displacer. Esta dimension tam-
bién influye sobre la postura y la conducta, describiéndose algunos indicadores corporales frente a
situaciones especificas; por ejemplo, nos acercamos a lo que nos da placer, nos alejamos de lo que
no (Laso, 2015a).

Por ende, la dimension corporal de la emocion, aludiria a la comunicacion y exteriorizacion
de las emociones, mediante procesos de comunicacion no verbales (Fernandez- Abascal, Martin, y
Dominguez, 2007; Reeve, 2010).

Derivado de la imposibilidad de no resonar (Laso, 2015a) y de la relacion de la resonancia
con el trasfondo emocional del sistema consultante, se comprende la emocién como una experiencia
multidimensional, que posee al menos tres sistemas de respuesta: cognitivo/subjetivo; conductual/
expresivo y fisioldgico/adaptativo.

También se describe una cuarta dimension de la emocion, llamada funcional o de afronta-
miento. Esta se refiere a la motivacion dirigida a la meta, vale decir, el deseo de comprometerse con
respuestas de afrontamiento apropiadas para la situacion. Para este proceso, las dimensiones emo-
cionales mencionadas se activarian tras una primera valoracion cognitiva, que actia como filtro, el
que por una parte evalua la situacion segun las caracteristicas afectivas y por otra, realiza valoracion
de la situacion en funcion de su significacion (Fernandez- Abascal et al., 2007; Reeve, 2010).
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Cabe sefialar que en Chile, el concepto de resonancia aparece mencionado dentro de investiga-
ciones relacionadas a la PDT. Szmulewicz (2013) describe que la resonancia tiene un rol importante
en el desarrollo del terapeuta, debiendo estar atento a ella para poder utilizarla en funcion de la psi-
coterapia. Por su parte, Soto (2011) reflexiona con respecto a como se favorece el vinculo mediante
el uso de las resonancias, manifestando que éstas conectan a las personas, favoreciendo una actitud
empatica desde el terapeuta hacia las necesidades de los consultantes.

FORMACION EN PDT

Existen estudios que muestran la importancia de abordar aspectos personales del terapeuta,
con la finalidad de mejorar la practica clinica (Mojta et al., 2014). Desde esta perspectiva, se destaca
el entrenamiento en la PDT, en base al reconocimiento de la propia subjetividad y su incidencia en la
intervencion (Alvear et al., 2012; Aponte y Kissil, 2014; Garcia, Abrantes, Berroa y Blanco, 2012).

La ejecucion del ejercicio profesional de la psicoterapia, implica la aparicion de diferentes
puntos de encuentro o desencuentro emocional, los que pueden llegar a transformarse en obstacu-
lizadores importantes de los procesos terapéuticos, perpetuando el problema y reduciendo asi las
posibilidades de introducir cambio en el sistema (Garcia et al., 2012).

Pese a la relevancia que se le atribuye, tanto a nivel regional (Rey, Martinez, y Guerrero, 2009)
como internacional (American Psychological Association [APA], 2015), Rey et al. (2009) sefialan
que se observa un bajo interés en el 4rea de investigacion por la formacion del psicologo, existiendo
pocas publicaciones asociadas al tema.

En nuestro pais, con respecto a la formacion en PDT de psicologos sistémicos, se aprecia es-
casa formalizacion de su incorporacion en programas de pregrado, enfatizdndose en programas de
formacion sistémica a nivel de postitulo y de postgrado, donde se incluye la nocién de autorreferen-
cialidad en las mallas curriculares, aunque con criterios disimiles al momento de nominarla.

Sumado a lo anterior, el desarrollo conceptual de la persona del terapeuta, tal como plantea
Laso (2015b): “nunca pasa de la metafora y carece de especificidad, por lo que sus guias para la
practica son vagas y poco transferibles mas alla de sus contextos originales” (p.6), dejando entrever
una necesidad imperante de abordar de una manera mas concreta la nocion de la PDT para el ejer-
cicio clinico.

Los antecedentes expuestos evidencian que la PDT ha sido abordada en tanto definicion, re-
levancia, e implicancias para el terapeuta, incluyendo sus componentes practico y teorico (Aponte
y Kissil, 2014; Elkaim, 1989; Elkaim, 1996; Laso, 2015b; Sprenkle y Blowb, 2007). Sin embargo,
existe muy poca evidencia respecto a las interpretaciones de las nociones de PDT y resonancia que
realizan psicologos con formacioén sistémica, no encontrandose una descripcion conceptual detalla-
da de como éstas operan en la practica psicoterapéutica.

Por lo tanto, se torna pertinente favorecer una descripcion conceptual que permita observar el
modo en que la PDT adquiere forma y uso en psicoterapia, por lo que el presente estudio se planted
la pregunta: ;Como la interpretacion del uso de la PDT, que realizan los psicologos con formacion
sistémica, permite comprender el proceso de la nocion de resonancia?

A modo de responder a esta interrogante, se propone como objetivo general de investigacion:
Describir el proceso de la nocion de resonancia, a partir de la interpretacion del uso de la PDT que
realizan psicologos con formacion sistémica. Como objetivos especificos se pretende: describir las
dimensiones emocionales involucradas cuando se experimenta una resonancia, describir el uso de
la resonancia en psicoterapia que realizan psicologos con formacion sistémica y, por tltimo, iden-
tificar las relaciones y/o secuencias entre las dimensiones emocionales cuando se experimenta una
resonancia y el uso que se le asigna a ésta.

Asi, la relevancia del estudio radica en aportar al desarrollo conceptual del proceso de la no-
cion de resonancia, a partir de los hallazgos empiricos que se logren respecto de la interpretacion del
uso de la PDT que hacen psicologos con formacion sistémica. Se pretende impactar positivamente
en la intervencion psicoterapéutica, entendiendo que la PDT es el principal instrumento de interven-
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cion en la practica clinica (Aponte y Kissil, 2014; Elkaim, 1996), buscando ser una contribucioén
para el desarrollo de estrategias que favorezcan la apropiacion de las resonancias como un recurso
en la practica clinica.

2. METODO

DISENO

Se utilizdo metodologia cualitativa, la que favorecio el acceder a la complejidad de la realidad
y de los fendémenos en estudio (Bueno, 2014; Flick, 2007).

El nivel de estudio fue descriptivo, por cuanto permitid describir las situaciones y eventos, tal
como son concebidos y sentidos por los participantes (Ander-Egg, 1995).

Lo anterior, buscando que el producto de la investigacion canalizara el sentir de los participan-
tes, pudiendo lograr una descripcion a nivel conceptual de la interpretacion del uso de las resonan-
cias que realizan psicélogos con formacion sistémica.

PARTICIPANTES

La seleccion de los participantes se realizé mediante un muestreo teorico, seleccionando los
casos segun su representatividad, a fin de producir mayor rendimiento tedrico y evolucionando du-
rante el proceso, en base a criterios establecidos por los investigadores (Flick, 2007).

Como criterio de inclusion, se considerd que fueran psicologos(as) con formaciéon de postitulo
y/o postgrado en terapia sistémica, cuyos programas hayan incluido formacion en persona del tera-
peuta. El total de participantes contaba -como minimo- con cinco afios de experiencia en el area, y
se encontraban ejerciendo como psicoterapeutas en espacios clinicos, en instituciones tanto publicas
como privadas. Como criterio de exclusion, se determind no incorporar en el estudio a terapeutas
sistémicos que desarrollaban docencia o investigacion relativa a la temdtica que se investigo.

Fue posible obtener la saturacion tedrica, con la participacion de seis terapeutas, cinco mujeres
y un hombre, que tenian entre 5 y 13 afos de experiencia profesional. La saturacion teorica se ob-
tuvo debido al alto nivel de experiencia en la practica clinica de los participantes y a la especificidad
de los objetivos de la investigacion.

TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se aplico entrevista semiestructurada, debido a que existian objetivos establecidos en base a la
revision tedrica; ademads, las preguntas se pudieron ir modificando sutilmente durante su transcurso
(Diaz, Torruco, Martinez y Varela, 2013). Los entrevistadores contaron con un guion de temas, que
permitieron acceder a las nociones involucradas cuando los participantes experimentan una reso-
nancia.

Previo a su aplicacion, la entrevista fue sometida a juicio de expertos, quienes poseian conoci-
mientos en el area de estudio, a fin de sugerir modificaciones relativas a su mejor utilidad.

PROCEDIMIENTO

Se accedio a los participantes mediante un grupo de informantes claves, conformado por do-
centes del Magister y Especializacion en Terapia Familiar Sistémica de la Universidad de La Fron-
tera y profesionales del 4rea. Los participantes fueron contactados por los investigadores mediante
una invitacion escrita, que explicaba los objetivos de la investigacion, la intencion de hacerles parti-
cipes del estudio, y el compromiso de compartir con ellos los resultados de la investigacion.

En cuanto a los resguardos éticos de la investigacion, los participantes debieron firmar un
consentimiento informado, el cual cont6 con informacion exhaustiva respecto a su participacion, la
imposibilidad de riesgo para su persona, confidencialidad de su identidad, su derecho a conocer los
resultados, voluntariedad de participar y de descontinuar su participacion cuando lo estime.
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Finalmente, considerando el criterio de fidelidad, los resultados de la investigacion garantizan
la veracidad de las descripciones realizadas por los participantes (Denzin y Lincoln, 2012). Para
lograrla, se requiri6 de transcripciones textuales de las entrevistas, cuyo proceso se fundamenté en
el codigo de transcripcion de Gail Jefferson (Bassi, 2015).

PLAN DE ANALISIS

El disefio del estudio se baso en la Teoria Fundamentada (TF), que utiliza el Analisis Cons-
tructor de Teoria. Desde ésta fue posible recoger las impresiones, atribuciones y significados de los
participantes para desarrollar una teoria basada en el relato de los mismos (Strauss y Corbin, 2002),
interrelacionando conceptos sistematicamente, con la finalidad de constituir una teoria sustantiva
(Flick, 2007).

En el procedimiento de interpretacion de datos se distinguieron tres procesos: codificacion
abierta, codificacion axial y codificacion selectiva. La codificacion abierta fue el proceso analitico
por medio del cual se identificaron los conceptos y se descubrieron en los datos sus propiedades y
dimensiones (Strauss y Corbin, 2002). Posteriormente, se desarrollo el proceso de categorizacion,
comparandose los datos en relacion a sus propiedades, dimensiones y significados, llevando a una
clasificacion mayor, que se llama categoria y que se refiere al resumen de conceptos (Flick, 2007).

En el proceso de codificacion axial, las categorias obtenidas en la codificacion abierta se rela-
cionaron con sus subcategorias (Strauss y Corbin, 2002).

Finalmente, en el proceso de codificacion selectiva, se integraron las categorias y subcatego-
rias en una unidad conceptual, a través del método comparativo constante (Strauss y Corbin, 2002;
Taylor y Bogdan, 2000).).

La definicion de la etapa final del muestreo tedrico y el cese de la realizacion de entrevistas
y observaciones, fue mediante la saturacion tedrica, ya que los datos comenzaron a tornarse repeti-
tivos (Flick, 2007).

El programa informatico utilizado para la codificacion y categorizacion teorica de los datos,
correspondio a Atlas.ti 7. Este recurso requiri6 entender el método y la técnica, desde una ontologia
que asuma la realidad de manera comprensiva, participativa e intersubjetiva, a fin de evitar la racio-
nalidad instrumental (San Martin, 2014).

En relacion a los criterios de confiabilidad del estudio, éste considero la credibilidad, transfe-
ribilidad y dependencia.

Con respecto a la credibilidad, se obtuvieron datos ricos tedricamente, mediante informacion
detallada, densa y completa (Vasilachis de Gialdino, 2006). Asitambién, se documentaron los datos
recogidos, recurriendo a las notas de confirmacion, incluyendo citas textuales de los participantes
en los resultados.

Otros criterios para garantizar la credibilidad del estudio, fueron la triangulacion de los datos
por parte de los autores del estudio, y finalmente, su revision por parte de investigadores pares y
ajenos a la investigacion.

Este estudio cumplié con los criterios de transferibilidad en la medida que permitié6 com-
prender las practicas de terapeutas sistémicos, que desarrollan su ejercicio en espacios clinicos de
atencion.

En relacion a la dependencia, ésta se garantiz6 mediante la participacion de investigadores ex-
ternos al 4rea temadtica y al proyecto, quienes realizaron una revision tedrica, metodoldgica y formal
de éste.

En cuanto a la organizacion y administracion del tiempo que se destind a cada una de las ac-
tividades que se ejecutaron en el proyecto, se realizd una Carta Gantt donde se expuso el tiempo de
dedicacion previsto para las diferentes actividades.
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3. RESULTADOS

A través del andlisis constructor de teoria, emergieron 39 codigos, 2 categorias y 6 subcatego-
rias desde el proceso de codificacion abierta. Esto permitio dar respuesta a los objetivos especificos:
describir las dimensiones emocionales involucradas cuando se experimenta una resonancia y descri-
bir el uso de la resonancia en psicoterapia que realizan terapeutas sistémicos. A saber:

1. Describir las dimensiones emocionales involucradas cuando se experimenta una resonancia

1.1 Categoria: Dimensiones emocionales

Esta categoria agrupa la identificacion de aspectos positivos y negativos a nivel afectivo, cog-
nitivo y fisico, que vivencian los terapeutas, al encontrarse en un contexto de psicoterapia, lo que les
permite identificar la vivencia de una resonancia.

Subcategorias:

1.1.1. Aspectos de la dimension afectiva de la emocion involucrados en una resonancia.

Los terapeutas, en el proceso de psicoterapia, al enfrentarse a vivencias o historias similares a
las de los consultantes, identifican tanto aspectos positivos como negativos a nivel afectivo. En los
aspectos positivos destacan mayor conexion emocional, mayor fluidez en el proceso y la sensacion
de satisfaccion personal, una vez identificada la resonancia. En tanto, dentro de los aspectos negati-
vos, identifican mas afectacion por las historias y mayor dificultad para establecer vinculacion tera-
péutica. Las emociones que describen en el contacto con los consultantes son diversas, identificando
frustracion al no avanzar con los procesos, o bien alegria al obtener logros, senalando algunos, que
su modo de acceder a la resonancia es desde su dimension afectiva.

A continuacion, se presentan algunos extractos mencionados por la participante 1:

“Yo creo... tener mds éxito con los procesos terapéuticos que me conectan emocional-
mente desde mi experiencia y me resuenan mas que los que no sé si es tan asi... porque
s¢ donde meter el dedo, sé perfectamente donde es que duele, entonces sé como esa
persona puede florecer desde esa herida que tiene, porque yo también lo he hecho en
mi vida, entonces, creo que es mas, me facilita la resonancia, me facilita el proceso de
terapia” (Participante 1).

“Me emocioné por la historia del paciente y que creo que eso debe tener que ver con-
migo y después reviso qué me pasé con eso, por qué me emocioné en esa sesion. Desde
que me cayd mal una paciente... estoy hablando con una mama ponte ta, y por qué yo
me enojo con ella por ejemplo... (Participante 1).

1.1.2 Aspectos de la dimension cognitiva de la emocion involucrados en una resonancia.

Los terapeutas, en el proceso de psicoterapia, al enfrentarse a vivencias o historias similares
a las de los consultantes, identifican tanto aspectos positivos como negativos a nivel cognitivo.
Dentro de los aspectos positivos destacan mas facilidad para atender desde el bagaje experiencial
con el que cuentan y entender lo que estd sucediendo a los consultantes. Por otro lado, desde los
aspectos negativos puntualizan una sensacion cognitiva de baja autoeficacia o bloqueos durante el
proceso, por lo que se torna necesario realizar un paralelo o distincion entre su historia o la de los
consultantes, siendo preciso diferenciarse para abordar el caso desde la subjetividad de los consul-
tantes y no de la propia. Algunas estrategias cognitivas para identificar la resonancia referidas por
los terapeutas son: reconocer que estdn mas orientados hacia el miembro de la familia o hacia la
familia con que resuenan, identificar y cuestionarse las emociones y reorientarlas para aportar en
el proceso y buscar espacios de reflexion de la resonancia con pares, que permitan darse cuenta de
aspectos que no son posibles de identificar por si solos. Ademas, algunos terapeutas reconocen que
la identificacidon cognitiva les ha ocurrido posterior a la sesion, por ejemplo, cuestiondndose el limite
de la relacion con el consultante.
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“Es como un insight, yo siento... porque en el momento que estas como diciendo algo
estds pensando también y como hilando al mismo tiempo...” (Participante 6).
“Cognitivo diria yo, si, si porque no es como que se me apriete la guata o una cosa
fisica, como que me doy cuenta al irlo revisando, como maés racional” (Participante 6).

1.1.3 Aspectos de la dimension corporal de la emocion involucrados en una resonancia.

Los terapeutas reconocen que al enfrentarse a historias o experiencias similares a las de ellos,
presentan posturas y sefiales corporales y/o psicofisioldgicas que algunos reconocen como la prime-
ra sefial para identificar una resonancia. Entre las sefiales destacan: que se acelera el corazon, que
han caido lagrimas, que han tenido posturas corporales que posteriormente han asociado al involu-
cramiento con el consultante. Como se aprecia en los siguientes relatos:

“Se te muestra como en sensaciones, en algo corporeo... es como la sensacion fisica...
lo primero que me aparece es la sensacion corporal, la primera informacion...me agito
por ejemplo... se me puede como acelerar el corazon...” (Participante 2).

“Recuerdo ese evento, porque fue muy intenso también, muy fuerte. Yo recuerdo haber
terminado asi como casi no quiero atender a nadie mas. Me quiero ir a acostar. Cansan-
cio... fisicamente, muy fuerte“(participante 4).

“Por ejemplo, en una supervision, me hicieron ver que yo siempre atendia muy asi, muy
echada para adelante. Entonces, me quedd muy grabado eso de échate para atras, te
quedaste con la familia. Que es como una metafora, échate para atras. En el fondo, haz
preguntas, interviene, pero deja que ellos hagan su trabajo, y no te incorpores tanto o si
bien estas incorporada dentro del sistema no eres de la familia, no eres parte... entonces
también tiene que ver con la postura corporal” (Participante 1).

2. Describir el uso de la resonancia en psicoterapia que realizan psicélogos con formacion
sistémica.

2.1 Categoria: Uso de la resonancia

Esta categoria agrupa el uso de la resonancia en psicoterapia, por parte de terapeutas sistémi-
cos, donde distinguen una similitud o diferencia de historias con los consultantes y beneficios de
acuerdo a esto.

Subcategorias:
2.1.1 Similitud de historias y acciones generadas en psicoterapia
Conforme los terapeutas identifican similitud entre sus historias y las de los consultantes, se
involucran més, destinan mds tiempo a la terapia, tienden a cuidar mas al consultante y desarrollar
mas empatia. No obstante, también identifican que pueden desarrollarse dificultades en el proceso,
por lo que intentan diferenciarse mediante la generacion de estrategias tales como revision del pro-
pio genograma o realizar un paralelo entre la propia historia y la del consultante. Por otra parte, re-
conocen que la similitud de historias es una guia para la intervencion, al utilizar la propia historia al
servicio de la terapia. Tal como sefalan los participantes en los siguientes extractos, al consultarles
qué les ocurre cuando su historia es similar a la del consultante:
“Puede que pase por alto cosas que se pueden parecer a las mias, entonces me bloqueo
en algunos casos, y en algunos casos que no, me permite entender mas rapido lo que esta
pasando...” (Participante 2).
“Ahi yo entonces me pongo mas atenta, porque eso me permite abrir camino, o me per-
mite involucrarme mucho...” (Participante 3).
“Yo creo que para hacer el vinculo terapéutico, porque claramente, hicimos un vinculo
muy bonito cierto, pero también después tuve que trabajar en ese sentido... Como que a
veces, a lo mejor, no podia ver bien lo que estaba pasando con ella y con su contexto fa-
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miliar y todo, porque como que yo queria protegerla. Entonces me costaba ver algunas
opciones o algunas cosas” (Participante 5).

2.1.2 Diferencia de historias y acciones generadas en psicoterapia
Los terapeutas refieren que si sus historias de vida son diferentes a las de los consultantes pre-
sentan mayor dificultad para empatizar con ellos, por lo que generan una serie de acciones particula-
res, relacionadas con aumentar la curiosidad por la historia del otro. Destacan acciones cognitivas,
tales como desarrollar paralelos con la propia historia, estudiar mas sobre las tematicas abordadas
en sesiones, profundizar transgeneracionalmente, etc. Esto, con el fin de desarrollar empatia, me-
diante la busqueda de puntos de contacto emocional y establecer limites entre su historia y la del
consultante. Tal como mencionan los participantes al consultarles qué les ocurre cuando su historia
es diferente a la de los consultantes:
“O me aburro o como que tiendo a rechazar un poco, a no entender, y ahi digo, ya bueno,
tengo que ponerme las pilas un poco mas y preguntar cudl es la vivencia del otro, como
curiosear...” (Participante 3)
“Si es distinto, me cuesta entender y debo indagar un poco mas en la historia y su his-
toria de vida y como ha vivido este proceso” (Participante 5)
“Cuando me diferencio para mi es mas dificil, creo que me cuesta menos el otro movi-
miento, porque claro, como es muy diferente me cuesta empatizar mas, entonces lo que
hago yo, en eso mismo, ser mas curiosa, entonces empiezo a preguntar asi como nifio
(no?, ;Pero eso qué te hizo sentir?, ;Como fue?” (Participante 3)

2.1.3 Beneficios del uso de la resonancia.

Conforme se identifica la resonancia, entendida como un insumo de informacion para el tera-
peuta y el consultante, ésta se convierte en un recurso para la terapia, facilitando la generacion de
acciones, tales como desarrollo empatico, autodevelacion emocional, reflejo de sensaciones corpo-
rales, estrategias de intervencion, orientacion del proceso y respeto por el mundo de significados del
otro, las que favorecen el proceso terapéutico. Como refirieron los participantes en los siguientes
extractos:

“Te permite ser como mas respetuoso también de las vivencias de ellos, tratar como de
focalizarte en ellos, lo que a ellos les pasa y tratar de separarlo... de las creencias que
uno puede tener en el fondo... en el fondo son creencias que yo traigo pero no tiene por
qué ser asi con ellos...” (Participante 6)

“Para mi entonces es como un insumo de informacion... si a ti te pasan cosas en una
sesion, tu estas como en el deber de movilizar eso, eso no es tan tuyo, sino también es
como de la otra persona... ” (Participante 2)

“Si me siento... incomoda con un matrimonio que esta peleando por no sé, equis cosa
que hizo el hijo que esta en la casa... hijo que conozco, que son mis pacientes, entonces
les digo... ;saben qué?, me siento incomoda en esta discusion, jcomo serd ser hijo de
ustedes? Porque me imagino que siempre pelean... porque el hijo ha estado en esta dis-
cusion varias veces y como que eso sirve mucho, de ponerme a mi como instrumento de
resonancia... (Participante 1).

En tanto, si no existe conciencia de la resonancia, ésta se puede convertir en un obstaculizador
del proceso psicoterapéutico. Tal como menciona la participante 3:

“Nos puede ayudar a abrir caminos o de repente los puede cerrar, porque en ocasiones
uno se queda con tanto dolor, a 1o mejor dolores que uno guarda y se queda pegado por
ejemplo en una vivencia, no sé, en una familia, una vivencia de la hija por ejemplo, y no
alcanza a ver la vivencia del padre” (Participante 3)
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Entrevistas
Describir las dimensiones ‘ Describir el uso de la resonancia
cmocmn_alcs involucradas cuffmdu en psicoterapia que realizan
8¢ experimenta una resonancia. . - . .
Formacion de codigos psicélogos con formacion
sistémica.
. . Fase Referencial Inicial
Dimensiones - ‘ T Uso dela
— | emocionales resonancia
Aspectos de la dimensidn afectiva de Similitud de historias y acciones
. la emocidn involucrados en una generadas en psicoterapia
resonancia
Aspectos de la dimensién cognitiva Diferencia de historias y acciones | o |
—» de 1a emoci6n involucrados en una generadas en psicoterapia
resonancia
Beneficio del uso de
—» | Aspectos de la dimension corporal de la tesonancia
la emocién involucrados en una
resonancia

Tabla 1: Codificacion Abierta

A partir de la relacion entre las categorias y subcategorias obtenidas en la codificacion abierta,
correspondiente al proceso de codificacion axial, fue posible responder al tercer objetivo especifico.
Este consiste en identificar relaciones y/o secuencias entre las dimensiones emocionales cuando se
experimenta una resonancia y el uso que se le asigna a ésta.

A partir del relato de las experiencias de los terapeutas entrevistados, en primera instancia, en
la vivencia de una resonancia dentro de un sistema terapéutico especifico, existe una “historia invi-
sible”, que alude al contenido experiencial implicito del terapeuta, del consultante y de la relacion
entre estos. Es decir, son las historias de vida de los miembros del sistema que se entrelazan influ-
yendo en la activacién de mecanismos psicofisiologicos que se activan en el terapeuta, de las que no
necesariamente éste es consciente inmediatamente. Asociado a que esta historia es “invisible”, la
resonancia tiene una primera forma de manifestarse a través de reacciones fisiologicas, sefiales y/o
posturas corporales. Esta corresponde a la denominada Fase Referencial Inicial.

Lo anterior da paso a una segunda fase, denominada Afectiva, que es vivenciada como males-
tar o bienestar emocional en el terapeuta. El bienestar se expresa como mayor conexion emocional,
fluidez en el proceso y la sensacion de satisfaccion personal. El malestar, como identificacion de
mas afectacion por las historias y mayor dificultad para establecer vinculacion terapéutica.

Posterior a esto, se teorizan dos direcciones relacionadas a la resonancia, una donde los
terapeutas no cuestionan/interpretan lo experimentado, pudiendo desarrollar intervenciones menos
exitosas, o inclusive iatrogénicas. Y otra, donde los terapeutas desarrollan un cuestionamiento/in-
terpretativo de la vivencia, que les permite reflexionar sobre lo que les esta sucediendo y como eso
podria favorecer u obstaculizar el proceso terapéutico, develando la “historia invisible”. Se llega
asi, a la Fase Reflexiva-Interpretativa, que corresponde a una etapa de comprension, tanto de la si-
tuacion personal, como del otro(s) y de la relacion entre ambos, que permitira identificar similitudes
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y/o diferencias entre las historias de los consultantes y del propio terapeuta, favoreciendo acciones
distintas segtin dicha comparacién/comprensiva.

Consecutivamente, en la Fase de Accion Terapéutica, el terapeuta actua de acuerdo a la re-
flexion hecha previamente en cuanto a la similitud y diferencia con los consultantes. En el caso de
la similitud, dichas acciones se manifiestan en propiciar mas tiempo para el paciente y/u otorgar mas
atencion e involucramiento emocional. En el caso de la diferencia, las acciones se refieren a motiva-
cion por indagar mas en la historia del consultante, busqueda de métodos para favorecer la empatia
y/o mayor facilidad para diferenciarse.

L Fase Referencial J

Inicial
¥ Emaocional
Historia
T Cuerpo
bl
invisible -

Racional \
‘ Fasc Afcctiva |

Bienestar/Malestar

Ausencia de reflexion
Fase Reflexiva Intervencién menos
Interpretativa cficaz/iatrogénica

|

Cuestionamientos
v I

Fase Accion
Teranéutica

.

Comprension
Similitudes/diferencias

a

Tabla 2: Codificacion Axial

En el proceso de codificacion selectiva, el conjunto de categorias y subcategorias convergie-
ron en una unidad conceptual, que a su vez integra la realidad expresada por todos los participan-
tes. Esta permitio dar respuesta al objetivo general de la investigacion, consistente en describir el
desarrollo conceptual de la nocidon de resonancia, a partir de la interpretacion del uso de la PDT que
realizan psicologos con formacién sistémica.

Es asi como la categoria central que surge de este andlisis corresponde a: “Secuencia del
uso de la resonancia: desde la historia invisible a la intervencion”. Esto implica que existe una se-
cuencia de relaciones entre la historia invisible y la accion terapéutica, conforme los terapeutas se
cuestionan y comprenden la historia que surge en el contexto terapéutico. Dicha historia invisible
alude al contenido experiencial implicito del terapeuta, del consultante y de la relacion entre estos,
que se manifiesta influyendo en la activacion de mecanismos psicofisioldgicos que se activan en el
terapeuta, del que no necesariamente es consciente en el momento inmediato. Esto se relaciona con
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una dimension afectiva que es vivenciada como malestar o bienestar emocional, que luego da paso
a teorizar en dos direcciones relacionadas a la resonancia, una donde los terapeutas no se dan cuenta
de lo experimentado, pudiendo desarrollar intervenciones menos eficaces o iatrogénicas. Y otra,
donde los terapeutas desarrollan un cuestionamiento interpretativo de la vivencia, que les permite
reflexionar sobre lo que les estd sucediendo y como eso podria favorecer u obstaculizar el proceso
terapéutico. Asi, surge una fase donde el terapeuta actiia de acuerdo a la reflexion hecha previamen-
te en cuanto a la similitud y diferencia con los consultantes.

4. DISCUSION

En cuanto al primer objetivo especifico de la investigacion, consistente en describir las di-
mensiones emocionales involucradas cuando se experimenta una resonancia, éste fue respondido
mediante la categoria “Dimensiones emocionales”, la cual agrupa la identificacion de aspectos po-
sitivos y negativos a nivel afectivo, cognitivo y fisico, que vivencian los terapeutas al encontrarse
en un contexto de psicoterapia, lo que les permite identificar la vivencia de una resonancia. Lo
anterior se relaciona, en parte, con lo planteado por Laso (2015a), quien sefiala que derivado de la
imposibilidad de no resonar y de la relacion de la resonancia con el trasfondo emocional del sistema
consultante, la emocién es una experiencia multidimensional, que posee al menos tres sistemas de
respuesta: cognitivo/subjetivo; conductual/expresivo y fisioldgico/adaptativo.

En base a lo referido por los terapeutas respecto de la categoria “Dimensiones emocionales”,
surge la subcategoria “Aspectos de la dimension afectiva de la emocidn involucrados en una reso-
nancia”, la cual reflejaria que los terapeutas al enfrentarse a una resonancia, identifican aspectos a
nivel afectivo. Al respecto, Laso (2015a) destaca la existencia de un componente afectivo constante
en la interaccion humana, por lo que al ser humano le es imposible no resonar con los demas.

La subcategoria “Aspectos de la dimension cognitiva de la emocion involucrados en una re-
sonancia”, reflejaria que los terapeutas identifican tanto aspectos positivos como negativos a nivel
cognitivo, ante la presencia de una resonancia. Esto se relaciona con la planteado por Laso (2015a),
quien destaca la existencia de una relacion entre el componente cognitivo y afectivo, refiriendo que
el mensaje se comprende conforme se presenta el estado emocional de los actores. A su vez, Fernan-
dez- Abascal et al. (2007) y Reeve (2010) definen a la dimension cognitiva de la emocion, como la
posibilidad de evaluar la situacion segln las caracteristicas afectivas, valorando la situacion.

Con respecto a la subcategoria “Aspectos de la dimension corporal de la emocidn involucra-
dos en una resonancia”, ésta evidencia la identificacion de la resonancia por parte de los terapeutas,
mediante posturas y sefiales corporales y/o psicofisiologicas. En relacion a esto, Fernandez- Abascal
et al. (2007) y Reeve (2010) definen la dimension corporal de la emocion como la comunicacion y
exteriorizacion de las emociones, mediante procesos de comunicacion no verbales. Por su parte,
Russel y Mehrabian (1977, citado en Laso, 2015a) plantean que las emociones varian en torno a
dimensiones que influyen sobre la postura y la conducta, mediante indicadores corporales, ejempli-
ficando que nos acercamos a lo que nos da placer o nos alejamos de lo que no (Mauss y Robinson,
2009, citado en Laso, 2015a).

Con respecto al objetivo especifico consistente en describir el uso de la resonancia en psico-
terapia que realizan terapeutas sistémicos, éste se responde mediante la categoria: “Uso de la reso-
nancia”, la que agrupa el uso de la resonancia en psicoterapia por parte de terapeutas sistémicos,
quienes distinguen similitud o diferencia de historias con los consultantes, asi como los beneficios
del uso de la resonancia.

En relacion a lo anterior, Elkaim plantea en 1996, que la PDT es el principal instrumento de
intervencion en la practica clinica, ya que ahi se propician sentimientos que son caracteristicos de la
relacion y que no aparecen en otras circunstancias.

En base a lo referido por los terapeutas, surge la subcategoria “Similitud de historias y ac-
ciones generadas en psicoterapia”, consistente en que conforme los terapeutas identifican similitud

Secuencia del uso de la resonancia: desde la historia invisible a la intervencion, p. 31-48



www.redesdigital.com

Redes 41, Julio de 2020, ISSN en tramite

entre sus historias y las de los consultantes, generan acciones especificas que pueden tanto favorecer
como obstaculizar el proceso de psicoterapia. Con respecto a la similitud, Elkaim (1989) define la
resonancia como los puntos de encuentro entre el marco de referencia del consultante y del terapeu-
ta. En tanto, la resonancia es un favorecedor para el proceso terapéutico, toda vez que resulta ser
una estrategia para introducir informacion nueva al sistema, lo que permitiria estimular un cambio
en su funcionamiento (Szmulewicz, 2013). A su vez, da cuenta de un trabajo que realiza el terapeuta
consigo mismo (Elkaim, 1989, 2010; Laso, 2015b). En cambio, en relacion a la resonancia como
obstaculizador, Garcia et al. (2012), alude a la posibilidad de que la resonancia perpetue el problema
y reduzca las posibilidades de introducir cambio en el sistema.

Con respecto a la subcategoria “Diferencia de historias y acciones generadas en psicoterapia”,
los terapeutas refieren que si sus historias de vida son diferentes a las de los consultantes presentan
mayor dificultad para empatizar con ellos. Ante ello, con el fin de desarrollar empatia, generan una
serie de acciones particulares mediante la busqueda de puntos de contacto emocional y estableci-
miento de limites entre su historia y la del consultante. Lo anterior, se puede relacionar con lo que
plantea Laso (2015b), relativo a la imposibilidad de no resonar, toda vez que el terapeuta a pesar
de que percibe la historia del consultante como diferente a la propia, busca los puntos de encuentro
con la finalidad de favorecer el desarrollo de un puente singular que lo una con el sistema consul-
tante, como es descrito por Elkaim (2010). Es importante mencionar, que a pesar de la relevancia de
teorizar los temas personales del terapeuta, no se visualiza, o bien no se explicita esta tematica en
particular en publicaciones asociadas al tema.

Desde la subcategoria “Beneficios del uso de la resonancia”, se desprende la idea de que al
identificarla, ésta se convierte en un recurso que favorece el proceso terapéutico. Al respecto, exis-
ten estudios que muestran la importancia de abordar aspectos personales del terapeuta, con la fina-
lidad de mejorar la practica clinica (Mojta et al., 2014). En esta linea, Smulewicz (2013) describe
que las resonancias tienen un rol importante en el desarrollo del terapeuta, debiendo estar atento a
ellas para poder utilizarlas en funcion de la psicoterapia. Por su parte, Soto (2011) y Garcia et al.
(2012) reflexionan con respecto a como se favorece el vinculo mediante el uso de las resonancias,
tornandose fundamental contar con la capacidad de poder transformar lo que emerge en sesion, en
recurso, desde la autorreferencialidad del terapeuta, colocandolo al servicio de la terapia.

En esta misma subcategoria se aborda la idea de que al no existir conciencia de la resonancia,
¢ésta se puede convertir en un obstaculizador de la terapia. Al respecto, Zajonc (1980) menciona que
nuestro mundo es afectivo e interactivo de manera permanente, y que nuestra percepcion consciente
nos aproxima sélo a una parte de las emociones vividas. Por lo anterior, se reconoce la importancia
de que el terapeuta profundice en el autoconocimiento, con el fin de cautelar cualquier efecto nega-
tivo en el espacio psicoterapéutico, buscando transformar en recurso para el trabajo clinico aquello
que lo caracteriza (Szmulewicz, 2013). Asi también, se valora como necesario considerar la propia
subjetividad y su incidencia en la intervencidon como elementos importantes en la formacion de te-
rapeutas sistémicos (Alvear et al., 2012).

A partir de la relacion entre las categorias y subcategorias descritas, fue posible responder al
tercer objetivo especifico, relativo a identificar relaciones y/o secuencias entre las dimensiones emo-
cionales cuando se experimenta una resonancia y el uso que se le asigna a ésta.

En primera instancia, se reconoce una fase denominada Referencial Inicial, donde adquiere
relevancia la existencia de un componente “experiencial invisible” propio del terapeuta y del consul-
tante(s), aquello que cada uno posee como repertorio experiencial, y que se entrelaza en la psicote-
rapia. Como plantea el constructivismo, el foco de comprension de los significados es activamente
construido por el individuo, es decir, el ser humano crea y construye su realidad. Plantea que el ob-
servador esta conectado recursivamente con el sistema observado, y sus prejuicios y teorias entran
en sus descripciones y explicaciones (Diaz, 2007). En esta primera fase, las historias de vida de los
miembros del sistema se entrelazan influyendo en la activacion de mecanismos psicofisiologicos de
la emocion que se movilizan en el terapeuta, de las que no necesariamente éste es consciente. Re-
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lacionado con este hallazgo, las emociones varian en torno a dimensiones que influyen en la postura
y la conducta, mediante indicadores corporales (Russel y Mehrabian, 1977, citado en Laso, 2015a).
Por lo tanto, se puede apreciar la existencia de una relacion entre la historia invisible y sefiales cor-
porales que no necesariamente son conscientes a nivel de reflexion.

En tanto, en la denominada Fase Afectiva, destaca la vivencia de malestar o bienestar emo-
cional en el terapeuta. Esto se comprende desde la dimensién emocional planteada por Russel y
Mehrabian (1977, citado en Laso, 2015a) denominada valencia, que refiere al modo en que la situa-
cion afecta los intereses o necesidades vitales del individuo: si los satisface se experimenta placen-
teramente, en tanto, si los menoscaba genera displacer. Resumiendo, nos acercamos a lo que nos da
placer y nos alejamos de lo que no.

Posterior a esto, existe la posibilidad de cuestionar o no lo experimentado. En el caso de no
desarrollar reflexion, es posible llevar a cabo intervenciones menos exitosas, o inclusive iatrogéni-
cas. Es asi, como se ha estudiado el componente personal del terapeuta y su implicancia positiva en
el proceso terapéutico (Mojta et al., 2014), reconociéndose la importancia de que éste se preocupe
por el componente personal que lo caracteriza y profundice en el autoconocimiento, a fin de cautelar
cualquier efecto negativo en el espacio psicoterapéutico (Szmulewicz, 2013). En tanto, si los tera-
peutas desarrollan un cuestionamiento/interpretativo de la vivencia, les es posible reflexionar sobre
lo que sucede en la relacion y cdmo eso podria favorecer u obstaculizar el proceso terapéutico. Por
ende, se propicia la identificacion de similitudes y/o diferencias entre las historias de los consultan-
tes y del propio terapeuta, favoreciendo acciones distintas segun dicha comparacion/comprensiva.
En esta linea, Bertrando y Arcelloni (2014) refieren que el tomar consciencia de las emociones,
permite usar dicha informacion a modo de contribuir a los objetivos terapéuticos. En el lenguaje de
Szmulewicz (2013), se facilita un proceso dialdgico con el consultante en la co-construccion de nue-
vos significados, y donde el uso de las resonancias favorece una actitud empatica desde el terapeuta
hacia las necesidades de los consultantes (Soto, 2011).

Finalmente, el terapeuta actua de acuerdo a la reflexion de similitud y diferencia con los con-
sultantes. Esto se relaciona con el planteamiento de que existe una dimension emocional llamada
funcional o de afrontamiento, la que refiere a la motivacion dirigida a una meta, vale decir, el deseo
de comprometerse con respuestas de afrontamiento apropiadas para la situacion (Fernandez- Abas-
cal etal., 2007; Reeve, 2010). Con respecto a acciones en psicoterapia, Bertrando y Arcelloni (2014)
apuntan a la accion de generar hipdtesis, en tanto exista consciencia de la resonancia; Mojta et al
(2014) refieren que la practica clinica puede mejorar, en tanto se aborden los aspectos personales
del terapeuta; y Carvajal (2012), Elkaim (1989, 2010) y Laso (2015b) destacan la accion terapéutica
relacionada con la supervision de casos. Es asi como se ha reconocido que es posible introducir in-
formacion nueva al sistema, favoreciendo cambios en el funcionamiento, en tanto se haga uso de la
resonancia (Szmulewicz, 2013). En conclusion, el terapeuta puede revisar lo que experimenta para
utilizarlo como una habilidad progresiva para la psicoterapia, lo que favoreceria el desarrollo de un
puente Unico, que une al sistema consultante (Elkaim, 2010; Polanco, Vergara y Santibafez, 2019).

Con respecto a la categoria central de este estudio, denominada: “Secuencia del uso de la
resonancia: desde la historia invisible a la intervencion”, esta responde al objetivo general de la in-
vestigacion, referente a describir el proceso de la nocion de resonancia, a partir de la interpretacion
del uso de la PDT que realizan terapeutas sistémicos. En este sentido, es posible advertir que la reso-
nancia se configura como uno de los principales instrumentos con los que cuenta el psicoterapeuta,
puesto que esta a la base de la nueva construccion de significados que surgird en el proceso terapéu-
tico, y que de no reflexionar respecto de ella, se torna complejo proponer intervenciones que cobren
sentido en la relacion terapeuta-consultante. En esta linea, Diaz (2007) sefiala que el conocimiento
humano no resulta de una representacion mental individual de la realidad, sino que es activamente
construido por el individuo y otros, en un contexto. Es asi como la terapia puede comprenderse
como una construccion donde la integralidad de todos sus participantes, se conecta recursivamente
a través de la autorreflexion. Por ende, la subjetividad del terapeuta tiene una incidencia en cuanto
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a lo que se aborda en las sesiones terapéuticas (Carrasco y Diaz, 2011).

A su vez, destaca en este hallazgo, que la resonancia alude a un proceso, que implica inheren-
temente las dimensiones emocionales del terapeuta: lo corporal, lo afectivo, lo reflexivo y lo motiva-
cional, que se relacionan al momento de buscar comprensiones para la implicacion del terapeuta, al
resonar. A esto, Laso (2015a) le llama la imposibilidad de permanecer impasibles ante la presencia
de otro, agregando que, “dada una situacion de copresencia, al ser humano le es imposible no tele-
grafiar sus estados animicos y no resonar con los de los demas” (Laso, 2015a, p.147).

En conclusion, la relevancia de esta investigacion es proveer de conocimientos en un area que
se encuentra menos profundizada tanto en nuestro pais, como internacionalmente. Se aporta con
la construccidon conceptual del proceso de la nocidén de resonancia, a partir de hallazgos empiricos,
considerando las relaciones entre las dimensiones emocionales cuando ésta se experimenta y el uso
que se le asigna. Asi, se torna mas accesible la nocion de resonancia, descrita generalmente como
un concepto vago y difuso, aumentando y favoreciendo su conocimiento teodrico, los procesos de
formacion de psicologos y proveyendo aportes para la practica clinica.

Un hallazgo importante alude a la relevancia que adquiere la integralidad del terapeuta, a fin
de reconocer las implicancias de su individualidad en el desarrollo de los procesos de psicoterapia.
Es decir, la conexion con su cuerpo como un punto de referencia para identificar aquella implican-
cia, el contacto con las sensaciones de bienestar o de malestar y la reflexion sobre aquello, resultan
ser insumo para el avance de la terapia. Lo anterior, reafirma la nocion de que la PDT es la via de
acceso para acceder a la resonancia.

Otro hallazgo de relevancia en el estudio, se refiere al reconocimiento de que existe una his-
toria invisible. Ante la imposibilidad de conocerlo todo, el terapeuta se enfrenta al contenido ex-
periencial implicito que tanto ¢l como el consultante tienen, y cobra sentido tener conciencia de
aquello, toda vez que la busqueda por ampliar su reconocimiento, facilitard el autoconocimiento, el
conocimiento del otro y de la relacion construida.

En relacion a lo expresado, se considera que el estudio es un aporte, en tanto permite surtir de
orientaciones para la formacion en el area, a nivel de pregrado como de postgrado, que apuntan a
promover la integracion entre el desarrollo del 4rea académica y de la formacion personal, recono-
ciendo necesario reducir la disociacion entre lo racional-emotivo de los futuros psicologos o tera-
peutas sistémicos. A su vez, el desarrollo de este entrenamiento, desde el principio de la formacion,
favoreceria una conciencia temprana de la “historia invisible” y puede promover “una busqueda
activa” por conocerla, tal como sefialan los participantes de este estudio ante el enfrentamiento a
distintas situaciones, que emergen en los procesos de psicoterapia.

Dentro de las limitaciones de la investigacion, cabe mencionar que no se realizaron distincio-
nes de género, lo que ademas no fue posible, asociado a la participacion masculina minoritaria en el
estudio, pudiendo existir sesgo de género.

A raiz de lo revisado durante el desarrollo de este estudio, se podrian plantear como posibles
lineas de investigacion la implicancia de las supervisiones en el descubrimiento de la “historia in-
visible”, o bien el efecto que lo contextos laborales tienen sobre aquel descubrimiento. Es decir,
se sugiere la realizacion de estudios que indaguen en el desarrollo de estrategias que favorezcan la
conciencia de la historia invisible, reconociendo la apropiacion de la resonancia como un recurso,
con el fin de mejorar las précticas clinicas.
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Resumen

El presente articulo responde a la interrogante de como intervenir
terapéuticamente desde la Narrativa Sistémica el dolor crénico no oncoldgico.
La validez del discurso de cada mujer participante y la particularidad de

cada caso para conocer sus historias, permitio el desarrollo tedrico y la
metodologia para cumplir con los objetivos planteados desde la investigacion
cualitativa descriptiva y participativa, a través de tres estudios de casos en
mujeres guanacastecas, de Costa Rica, cuyos resultados ofrecen la existencia
de un componente emocional de base, que sostiene el dolor fisico: historias

de violencia, sufrimientos, abandono, pérdidas y carencias, que muestran

la opresion en la que ellas han vivido a lo largo de toda su vida, lo que ha
provocado que a través del dolor fisico cronico, una respuesta a eso que duele,
a lo que ya no se soporta mas, haciendo obturar la expresion de las emociones
y es a través del cuerpo que logran nombrar lo innombrable por afios. Las
estrategias empleadas fueron: elaboracion de cartas terapéuticas, construccion
de historias alternativas, contar y re-contar su historia, reconocer situaciones o
momentos que exacerban el dolor, sentir el dolor y nombrarlo, externalizacion
del problema, el problema es el problema, desculpabilizarse de vivencias de
vida traumaticas, darle un significado a sus historias dominantes mediante la
organizacion de la experiencia, para obtener un nuevo sentido de lo vivido por
medio del relato.

Abstract

This paper answers the question of how to intervene therapeutically for chronic
non-oncological pain from the Systemic Narrative. The validity of the discourse
of each participating woman and the particularity of each case to know their
histories, allowed the theoretical development and the methodology to fulfill
the objectives raised from the descriptive and participative qualitative research,
through three case studies of Guanacaste's women, from Costa Rica, whose
results offer the existence of a basic emotional component that sustains physical
pain: violence stories, suffering, abandonment, loss and deprivation, which
show the oppression in which they have lived throughout their lives, which as

a result has caused chronic physical pain, reflecting an answer to the emotional
pain that they have suffered, something that they don’t wish to carry anymore,
creating a seal to expressing their emotions and it is through their body that

this emotional pain is released, pain that they cannot express through words for
many years. The strategies used were: therapeutic letters, alternative histories,
telling and re-telling their history, recognizing situations or moments that
exacerbate the pain, feel the pain and name it, externalization of the problem,
the problem is the problem, to be excused from traumatic life experiences,
giving meaning to their dominant stories through the organization of experience,
to obtain a new sense of what was lived through the story.
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INTRODUCCION

En Costa Rica, el abordaje tradicional de salud, dirigido a pacientes portadores de dolor cro-
nico no oncologico se ha llevado a cabo desde la Medicina Positivista, en la que prevalecen las
terapéuticas de indole farmacoldgica. Empero, sin restar valor a esa labor médica, cabe sefialar la
importancia de realizar otro tipo de intervenciones, como por ejemplo desde la psicologia, que més
alla de lo farmacoldgico, se ofrezcan alternativas terapéuticas para favorecer las condiciones de sa-
lud, de quienes se quejan de dolor constantemente.

En la actualidad, algunos pacientes manifiestan que a pesar de cumplir con las prescripciones
médicas (puntualidad en las citas, adherencia al tratamiento farmacoldgico, apego a las recomenda-
ciones médicas), su sintomatologia de dolor no disminuye.

De manera que desde el Servicio de Psicologia de la Clinica de Cafias, en Guanacaste, Costa
Rica, se llevo a cabo una investigacion aplicada, la cual propuso brindar un espacio de acompa-
famiento, como estrategia adicional de intervencidn terapéutica, con el objetivo de explorar alter-
nativas para el manejo del dolor cronico no oncologico, que no sean exclusivamente la farmaco
terapéutico.

Dicha propuesta también se orientd a que la psicologia brindara opciones que favorecieran el
manejo de los sintomas fisicos, interviniendo a partir de lo emocional.

Lopez y Silvia (2011) mencionan que el surgimiento de las practicas narrativas ocurrié con
un fuerte acento en el significado. White (2002) indica que la Terapia Narrativa permite identificar
y describir con riqueza las historias alternativas de las vidas de las personas, sientan las bases de las
conversaciones de re-escritura de la vida (p. 276).

Méndez y Reinoso (2018) asi lo afirman:

Las narrativas de mujeres agentes de cambio social permitieron recuperar y conocer las pautas vinculares que
se generan dentro de sus familias de origen y de como éstas les han permitido interactuar en la sociedad y en
la conformacion de la percepcion de si mismas. Las narrativas nos permiten recrear los espacios y dinamicas
culturales que interpelan a estas mujeres; nos muestran un panorama de su vision de la vida, de lo que piensan

en la intimidad, de aquello que les tensiona, y lo que para ellas es importante en un futuro (pag. 76).

La Terapia Narrativa se trata de una teoria imaginativa y optimista, negociable, que construye
caracteristicas primordiales que permitiran que cada participante intente dar un significado propio a
su historia de vida personal y familiar (Linares, 1996).

Sanchez-Oller (2000) describe:

La importancia de la Terapia Narrativa es comprender y colocar el plan para prevenir el desorden afectivo, y en
construir elasticidad, que permita abrir el didlogo. La Terapia Narrativa es una orientacion en la psicoterapia
que ha evolucionado desde diferentes enfoques, incluyendo la Terapia de Familia y el Psicoanalisis, ambos

enfatizando sobre la construccion de dar significados (pag. 48).

Freeman, Epson y Lobovits (2001) plantean que el término “narrativa” implica escuchar y
contar o volver a contar historias sobre las personas y los problemas de su vida. Ante problemas
graves y a veces potencialmente extremos, esta idea puede parecer algo trivial.

La modalidad narrativa, se centra en las particularidades: produce buenos relatos, se ocupa de
las acciones e intenciones humanas y de las vicisitudes que ocurren en el transcurso de una vida,
situa los acontecimientos y las experiencias en el tiempo y en el espacio. La Narrativa propone de
como las personas se viven la vida como condicién humana (Zlachevsky, 2003).

Sudrez argumenta sobre el rol del terapeuta en la Terapia Narrativa como quien buscar conjun-
tamente con los pacientes la desconstruccion de las “verdades” que estan separadas de sus condicio-
nes y de los contextos de su produccion. La Narrativa se trata de un modelo que recalca las fuentes
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de lo imaginario, evocando nuevos relatos con una actitud optimista. (2004).

El Modelo Narrativo transita por los niveles cognitivo, social y afectivo, a través de la des-
construccion de las practicas del poder y de las del saber de los expertos, sustituyendo la conver-
sacion terapéutica que brinda el paciente con una forma inofensiva o simplemente diferente, de
historia alternativa que ayudara a la persona a apartarse de la influencia de los problemas que esta
enfrentando

DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

El término dolor es definido en la 21%. Edicion del Diccionario de la Lengua de la Real Acade-
mia Espanola (1992), basado en su etimologia latina (dolor-oris) como: “aquella sensacion molesta
y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior” y también como “un sentimiento,
pena o congoja que se padece en el &nimo”.

Almendro, Clariana, Hernandez, Rodriguez, Camarero y Del Rio (2011) plantean que el dolor
es un fendmeno universal con el que el ser humano ha tenido que enfrentarse desde sus origenes.

La conceptualizacion del dolor y su tratamiento han evolucionado desde una vision lineal bio-
médica, que entendia el dolor como un mecanismo de defensa activador de una sefial de alarma, a un
modelo biopsicosocial mucho mas complejo (Llorca, Muriel, Gonzélez y Diez, 2007). Los autores
afirman que uno de los problemas detectados en los pacientes con dolor cronico es la alta incidencia
de depresion, llegando a ser la complicacion psicologica con mayor comorbilidad.

En la actualidad, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor lo describe como una
experiencia sensorial y emocional asociada a una lesion real o potencial. Esta definicion da cabida
a una dimension psiquica del dolor, mas alld de una simple respuesta fisica. Incluye también las
vivencias que no estan asociadas claramente con un dafio organico o tisular y la posibilidad de que
exista dolor sin que haya una lesion real.

Los investigadores destacan que en los ltimos afios existe una concepcion biopsicosocial del
dolor que permite hablar de nuevas alternativas terapéuticas que incluyan aspectos psicologicos y
sociales, directamente relacionados con la vivencia del dolor (Almendro et al., 2011).

Ademas, autores como Rojas (2003) plantea que el dolor cronico es un problema multidi-
mensional, psicofisico y sociocultural que trasciende a quien la padece, se proyecta a la familia y
la comunidad. Lo mismo que Llorca et al. (2007) sefialan que las practicas multidisciplinares de las
modernas Unidades del Dolor pretenden entender el dolor cronico de forma holistica, desde una
perspectiva biopsicosocial, que permita ayudar al paciente desde su complejidad considerando todas
las variables intervinientes y perpetuantes. Los estudiosos manifiestan que a nivel clinico, la mejoria
en el estado emocional del paciente, se debe considerar como indicador de la actuacion terapéutica,
pues el dolor es un fendmeno complejo que requiere una evaluacion multidimensional ya que el
abordaje terapéutico del dolor cronico podria fracasar si se limitara exclusivamente al aspecto anal-
gésico, ignorando los componentes neuropsicoldgicos y psicosociales del mismo.

METODO

La investigacion se realizd desde una metodologia aplicada cualitativa, descriptiva y partici-
pativa, con la construccion de estudios de casos de tres mujeres guanacastecas diagnosticadas con
dolor cronico no oncoldgico adscritas al Area de Salud Caiias, en Costa Rica.

Para Pérez (2001) la investigacion cualitativa pretende comprender, penetrar y captar la re-
flexion de los propios actores, sus motivaciones, problemas e interpretacion. Asimismo, De Miguel
(2001) menciona que el método descriptivo, se orienta hacia el presente y actia en los niveles de
investigacion aplicada y activa, intenta una observacion sistémica, estudiando la realidad educativa
tal y como de desarrolla. Describe, analiza, registra e interpreta las condiciones que se dan en una
situacion y momento determinado.
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SELECCION DE LAS MUJERES PARTICIPANTES

Para la seleccion de las mujeres adultas participantes, se recibieron seis referencias del médico
tratante al Servicio de Psicologia, cuyo diagnostico incluia malestar de dolor cronico no oncolégico.
Cada una cumplia los criterios de seleccion sefialados en el apartado anterior.

En este proceso de preseleccion, se realizd un primer contacto con cada mujer, para realizar
una presentacion de [a investigadora y de [0s objetivos del estudio y conocer la disposicion para
colaborar con la investigacion aplicada.

En este primer contacto con las participantes, se aclararon algunas dudas referentes al pro-
yecto y posteriormente, se seleccionaron tres mujeres que cumplian con los criterios descritos a
continuacion.

*  Mujeres que contaban con fluidez verbal que facilité realizar las entrevistas a profundidad.

* Y mujeres con interés y compromiso a participar en la practica dirigida.

Después de la seleccion de las tres mujeres participantes, se realizd un nuevo encuentro para
hacerles saber del “consentimiento informado™ e iniciar las entrevistas.

Fase 1: Revision bibliogréfica de los temas emergentes como sustento del marco de referencia
de la investigacion aplicada, cuyo desarrollo fue fundamental para el andlisis de los tres estudios de
casos a la luz de la teoria.

Fase 2: Entrevistas a las tres mujeres para conocer su historia personal ciclo vital (infancia,
adolescencia y adultez) ademads, en cuanto a su nicleo familiar (conyugal, parental, fraternal), mo-
mentos significativos en la familia de acuerdo a su ciclo vital, elementos estructurales (rol de cada
uno de sus miembros, alianzas, coaliciones, cohesiones, conflictos, entre otros).

En esta fase se utilizo el método del estudio de casos, Stake (1998, citado por Mufioz y Mu-
noz, 2001), lo define como el estudio de la particularidad y de la complejidad de un caso singular,
para llegar a comprender su actividad en circunstancias importantes. Asimismo, en la fase 3 y 4 se
implemento la entrevista psicologica, como técnica para el desarrollo de los tres estudios de casos.

Fase 3: Entrevistas a las tres mujeres participantes para conocer informacion referente a la en-
fermedad, crisis de dolor, recursos personales y familiares para su manejo, entre otros aspectos que
surgieron de las mismas entrevistas.

Fase 4: Implementacion de la Narrativa Sistémica como alternativa para el manejo del dolor
cronico no oncoldgico, correspondiente al objetivo especifico tres, a través de las entrevistas a las
tres mujeres participantes. Esta fase procedio a la puesta en practica de la teoria, mediante la escu-
cha empatica y acompanamiento emocional.

Fase 5: Sistematizacion del proceso en el cual se recopild y organizé cada una de las entrevis-
tas, con tal de elaborar la estrategia de intervencion terapéutica para el manejo del dolor cronico no
oncologico desde la Terapia Narrativa Sistémica, y con ello, los resultados obtenidos de la investi-
gacion aplicada.

TABLA DE CATEGORIAS

A continuacidn se presenta una tabla en la que se detallan las categorias de andlisis a partir
de las cuales se definieron los ejes o temas de interés para desarrollar en las entrevistas con las tres
mujeres participantes.
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Categorias

Intervencion

Ciclo vital: infancia, adolescencia, adultez.
Holones Familiares: conyugal, parental, fra-
ternal.

Roles

Miembros de la familia
Alianzas

Coaliciones

Conflictos

Datos e historia personal
Historia del nucleo familiar
Relaciones familiares

Diagnéstico-enfermedad

Crisis de dolor

Manejo del dolor
Significado-percepciones del dolor
Afecto

Pensamientos

Conductas

Impacto de la enfermedad en su vida y en la
familia.

(Como vivencia las crisis de dolor?

(Cual es el significado o percepcion de su
dolor?

(Cual es el manejo personal y/o desde la
familia, del dolor cronico no oncologico?
(Como se siente, qué piensa o se comporta
con el dolor crénico?

Construccion en conjunto de estrategias de
intervencion.

Aplicabilidad de la Técnica La Narrativa

Elaboracion de cartas
Historias

Cuentos

Escucha empatica

Sistematizacion de los tres estudios de casos:
analisis de los resultados.

(Cual o cudles son las nuevas alternativas
para el manejo del dolor créonico no onco-
logico desde sus recursos personales y/ o
familiares?

TABLA 1. Categorias de Analisis y Modo de Intervencion

TECNICAS UTILIZADAS

Dentro de las técnicas de la Terapia Narrativa, implementadas en las sesiones se encuentran:
historias de vida, cuentos, escritura, construccion de historias alternativas, cartas y externalizacion
del problema.

La seleccion de las técnicas narrativas utilizadas, fue escogida por cada una de las mujeres
participantes. La investigadora les mencion6 cuales eras las principales técnicas narrativas que se
podian emplear y fue cada participante de manera espontanea y de acuerdo a sus habilidades perso-
nales que eligieron la forma de trabajar durante el proceso terapéutico.

RESULTADOS (ESTUDIOS DE CASOS)

Cada mujer participante' realizo diez sesiones individuales con una hora de duracion, cada dos
semanas, durante un periodo de seis meses. Las mujeres siempre asistieron de forma puntual y no
faltaron a ninguna sesion.

PRESENTACION
Ana: adulta de 53 afios, ama de casa, casada hace 33 afos, tiene dos hijos de 24 y 21 afios. Fue
diagnosticada con Fibromialgia hace seis afios.

1 Se utilizaron pseudonimos y no los nombres originales de las participantes, asi mismo se
eliminaron datos que pudieran facilitar su identificacion.
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Los sintomas fisicos y emocionales que manifiesta son: dolor generalizado, cansancio, insom-
nio, tristeza, apatia, deseos de estar siempre “queditita”, aislarse. Esos sintomas afectan su cotidia-
nidad, porque no puede hacer oficio como barrer, lavar ropa, limpiar las ventanas, siempre le duelen
los brazos, las manos, sus pies.

En cuanto al significado del dolor Ana refiere “para mi el dolor es un dolor tan grande, que me
cuesta describirlo, no hay explicacion, yo no puedo ni hablar, lo mio es estar queditita...”

La uinica estrategia que emplea dofia Ana para el manejo de su dolor cronico no oncologico es
el tratamiento farmacoldgico, el cual ella menciona no le da buenos resultados.

El empleo de la narrativa sistémica utilizado por Ana fue la construccioén de una historia alter-
nativa a su historia de vida, la cual nombré “Renacer”. Ademas, la elaboracion de un cuento para
explicar a los hijos y a sus padres, el cambio que ha ido haciendo.

La pajarita de muchos colores

“Habia una vez una pajarita de muchos colores, que vivia con su familia en un arbol cerca de
un riachuelo, tenia su compafiero, sus pichoncitos, pero siempre volaba al arbol mas cercano porque
ahi vivian sus papds. Su padre un pajaro muy grande y robusto, su madre una p4jara linda, también
llena de muchos colores, pero en ocasiones pedia y pedia y le gustaba que todo se lo hicieran. To-
dos los dias la pajarita volaba a visitar a sus padres y cuidadosamente limpiaba el nido, les llevaba
flores, semillas y algunos gusanitos que encontraba en el camino, no importa si habia lluvia, viento
o mucho sol, la pajarita abria sus alitas y volaba para el otro arbol. Un dia se rompid un ala y aunque
lloraba de dolor, parecia que al pdjaro y a la pajara no les preocupaba, ellos solo querian su comida.
Sin embargo, un dia la pajarita de colores not6 que se estaba poniendo triste y sentia mucho dolor,
un dolor que crecia mas y mas, un dolor que ya no la dejaba ser feliz y que sus colores llamativos
empezaban a opacarse. Entonces, un dia decidi6é volar més lejos, buscar ayuda en otro arbol, donde
la recibieron con alegria y empez6 a recibir mensajes que abrieron sus ojitos, que ella debia cuidar
sus alitas, porque sino nadie se las iba a cuidar. De este entonces, la pajarita de colores, notd que
sus dolores se debian a que todos los dias volaba para lo demas y no volaba para ella, notd que sus
dolores opacaban sus colores y entonces empez6 a volar no tan seguido al arbol vecino y el pajaro y
la pjara tuvieron que salir a buscar sus flores y semillas y asi la pajarita de colores solo salia a volar
cuando ella queria darse un paseo”. Fin

En una de las sesiones como devolucion se le escribié a dona Ana, lo siguiente: “Pajarita de
colores, hoy tus colores brillan mas que nunca, porque ya sabes volar alto y lejos a donde quieras
ir, tus alas siguen siendo fuertes como siempre lo han sido, pero ahora vos pajarita decides a cual
direccion ir las veces que quieras ir, el ritmo de tu vuelo lo llevas vos pajarita, tus alas de colores
reflejan tu deseo de seguir, tu deseo de volar, de volar, de volar, buen viaje pajarita, sigue disfrutando
de tus alas de colores...”

Referente a las nuevas estrategias para el manejo del dolor, que dofia Ana puntualiz6 a partir
de la intervencion terapéutica, son el establecimiento de limites en la familia, la definicion de roles
familiares, permitirse sentir el dolor y nombrarlo, conocerse a si misma e identificar situaciones o
momentos que exacerban su dolor.

Carmen: adulta de 56 anos, casada, tiene 6 hijos, ama de casa. Fue diagnosticada con Sindro-
me Miofascial.

Los sintomas que manifiesta Carmen son: dolor constante e intenso que inicia en su rostro y
abarca casi la totalidad de su cara y que se irradia hacia el cuello. Ese dolor le dificulta poder desa-
rrollar ciertas actividades o labores principalmente quehaceres del hogar (lavar ropa, barrer, limpiar,
sacudir), porque el dolor es intenso. Ademas, Carmen refiere que también le afecta en lo emocional,
porque ella se siente triste de saber que no puede asumir sus responsabilidades como ama de casa o
por la exigencia a si misma de cumplir con las necesidades de su esposo, por ejemplo, aunque ten-
ga dolor debe atenderlo, servirle la comida, tenerle la ropa limpia y aplanchada o atender a su hija
menor (17 anos).
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Para Carmen el dolor es “padecer de dolor intenso, cada vez que me estreso o tengo un am-
biente tenso”. La Unica estrategia que emplea Carmen para el manejo de su dolor cronico no oncold-
gico es el tratamiento farmacologico, el cual ella manifiesta que no le da buenos resultados.

En cuanto a la narrativa empleada para el manejo de su dolor crénico no oncoldgico, Carmen
refiere: “el poder hablar de eso que me duele, me hizo darme cuenta lo fuerte que soy y que con la
ayuda de Dios y mirando hacia mi pasado, es como si tuviera ahora la oportunidad de darle un sig-
nificado a todo eso, hace que tenga un poco més de sentido todo lo que yo vivi, el no expresarme me
estaba ahogando, yo solita me estaba ahogando, ahora me siento diferente, parece mentira, pero las
palabras atrapadas me estaban ahogando”.

Para Carmen las nuevas estrategias para el manejo del dolor, son construir canales de comuni-
cacion entre ella y su esposo, escribir cartas como narrativas, son sobre todo un medio para un fin,
las cartas le permiten convertir las vivencias en un relato.

Ademas, Carmen reflexiona y sefiala “es interesante porque de lo que menos he hablado es de
mi dolor crénico, ese como que paséd a segundo plano y pareciera mentira, pero ahora me doy cuenta
que no es el que mas me ha afectado, pareciera como que no existiera o ya no le diera tanta impor-
tancia. He descubierto que yo tenia otros dolores mas fuertes por dentro y digo tenia porque aunque
sigo extrafiando a mi mama y pensando que ella fue una mujer muy sufrida, aunque le tengo un gran
resentimiento a mi papa que creo que nunca voy a poder dejar de sentirlo y sufro porque mi esposo
ya no es el esposo que yo anhelaba para mi, he aprendido que yo soy la que le doy un significado a
cada una de las cosas o experiencias que tengo en mi vida y no puedo seguir sufriendo amargamente
por cosas que me pasaron y ya no puedo hacer nada. El poder hablar de eso que me duele, me hizo
darme cuenta lo fuerte que soy y que con la ayuda de Dios y mirando hacia mi pasado, es como si
tuviera ahora la oportunidad de darle un significado a todo eso, hace que tenga un poco mas de sen-
tido todo lo que yo vivi, el no expresarme me estaba ahogando, yo solita me estaba ahogando, ahora
me siento diferente, parece mentira, pero las palabras atrapadas me estaban ahogando”.

La impresion que da, ante esta narrativa, es que Carmen siempre lloraba en silencio y al per-
mitirse poner palabras a sus historias, empieza a darle significados diferentes que le posibilita re-es-
cribir sobre su sentir. Carmen es una persona que no necesita utilizar algunas técnicas para describir
sus historias, porque ella con solo su narrativa, logra canalizar su dolor y lo repite abiertamente, “eso
como si yo solo necesitara contar lo que me pasa, con solo eso ya logro sentirme mejor”.

Lorena: adulta de 52 afios, vive en unidn libre hace 37 afos, tiene 7 hijos, ama de casa. Lorena
menciona que padece de dolor permanente en sus extremidades inferiores, un dolor quemante en la
planta de los pies. Ademas de insomnio crénico, cefalea y cansancio.

Para Lorena el insomnio cronico y la cefalea, afectan directamente su salud fisica y emocional
y los sintomas se manifiestan a través de cansancio, desmotivacion, mal humor, irritabilidad, deseos
de aislarse, estar sola y no hacer nada. Ademas, repercute en las labores diarias de su hogar y cui-
dados hacia sus hijos, principalmente los tres menores, porque al estar cansada y con mal humor se
enoja con ellos, con su esposo o consigo misma.

Para Lorena el significado de dolor, es: “siempre tengo dolor en mis pies, todo en la familia
sigue igual, tengo un hijo que intento matarse, eso me pone peor”.

La uinica estrategia que emplea Lorena para el manejo de su dolor crénico no oncoldgico es el
tratamiento farmacologico, el cual ella menciona que no le da buenos resultados.

Ella empleo la externalizacion de problemas, lo cual le ayud6 a separarse de éstos y asi asumir
su responsabilidad en el mantenimiento de los mismos.

Para Lorena narrar una y otra vez su problematica familiar y personal, (aumento del dolor
cronico), le permitio liberarse de las descripciones saturadas de problemas de su vida y de sus rela-
ciones familiares, identificar una nueva relacioén con el problema y elaborar nuevos relatos.

Sin embargo, Lorena a lo largo de las sesiones ha logrado expresar que, aunque siente que el
dolor y la tristeza siempre estan ahi en su cuerpo, cada vez que ella se permite externalizar su pro-
blema, siente como se desahoga de lo que le perturba, de lo que le genera dolor.
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Las nuevas estrategias se orientan a seguir trabajando en la externalizacion del problema,
establecer prioridades, continuar fortaleciendo sus relaciones familiares, desculpabilizarse de los
eventos traumaticos familiares o personales que ha enfrentado en su historia. Lorena reconoce sentir
“un pequerio avance”, pero también manifiesta que el “camino recorrido es largo y sé que me espera
aun mucho por recorrer”.

DISCUSION FINAL: ELEMENTOS DE ANALISIS COMUNES Y PARTICULARES EN
LOS ESTUDIOS DE CASOS

Con los tres casos estudiados, surgen algunas premisas acerca del dolor cronico no oncologico,
la dinamica relacional y aportes de la Terapia Narrativa como estrategia de intervencion, entre ellas:
a) Experiencias trauméticas vividas en la nifiez no re- significadas, se manifiestan en la vida
adulta, a través del cuerpo, provocando dolor cronico.
b) Cuando se es hija parentalizada, se asumen a tempranas edades funciones que no correspon-
den, cuyas tareas se podrian repetir en la adultez, ya que se ubican en el rol de cuidadoras, que
intentan sostener una conyugalidad armoénica y ocupar el lugar central en su nueva familia,
propiciando el recargo en sus tareas o funciones, por lo que esa exigencia externa e interna se
convertird en desgaste o cansancio fisico y/o emocional que se manifestara mediante la queja
de dolor.
c¢) En los tres estudios de casos existen historias dominantes de violencia, de opresion hacia las
mujeres. Historias de violencia que sostienen el dolor fisico, por lo tanto, se puede afirmar que
en estos casos especificos hay un componente emocional de base, que mantiene el dolor fisico
cronico no oncoldgico, y que, en la medida que no sean nombradas esas historias de violencia,
el manejo del dolor cronico puede resultar mas dificil.
d) El dolor cronico es la tnica salida para expresar que no se esta bien fisica ni psicologica-
mente. El dolor cronico habla, expresa los sufrimientos enfrentados, de otra forma, no son
escuchadas.
e) El dolor cronico da un lugar en la familia, si no hay dolor es como que no existieran, puesto
que siempre estan para los demads; sin embargo, la mirada familiar se fija en ellas, si hay queja
de dolor.
Para el manejo del dolor cronico no oncoldgico, la farmacologia no puede ser considerada la
unica terapéutica que favorezca la mejoria de los sintomas, debe ampliarse el campo de accion a
otras estrategias de intervencion, como se utilizé en esta investigacion aplicada la Terapia Narrativa.

CONCLUSIONES

Después de conocer las narrativas de Ana, Carmen y Lorena, -quienes padecen de dolor cro-
nico no oncoldgico-, el discurso de cada una de ellas, especificamente en sus vivencias, permitieron
resumir la construccion de los casos y una discusion final. Posteriormente, a partir de €stos apartados
se puede concluir que existen similitudes en algunos aspectos personales como la edad, estado civil,
nimero de hijos, mujeres que vivieron en dinamicas familiares disfuncionales, con carencias afec-
tivas y econdmicas, testigos de violencia entre sus progenitores, con antecedentes de alcoholismo,
infidelidades, abusos de todo tipo, fisico, sexual, psicologico. Ana, Carmen y Lorena son las hijas
mayores, al cuido de sus hermanos o hermanas, hijas parentalizadas quienes asumieron funciones y
responsabilidades que no les correspondian. En la mayoria familias aglutinadas, con limites difusos.

En dos de los casos, mujeres con relaciones de pareja disfuncionales, que no son escuchadas
por sus esposos ni hijos, que viven solas su dolor cronico y que la tnica alternativa que han tenido
para expresar lo que siente es a través de la queja del dolor cronico. En el caso de Ana, tiene una
relacion de pareja funcional, comprometida en las funciones de cada uno.

Ademas, son mujeres dedicadas al cien por ciento a ser esposas, madres enfocadas al hogar
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por completo; sin espacios ni tiempo para si mismas. Ellas no se consideran una prioridad, primero
los demas y en tltimo lugar ellas. Unicamente sacan un tiempo para si mismas cuando asisten a una
cita médica al EBAIS o el Servicio de Urgencias, por lo tanto se convierten en usuarias policonsul-
tantes y con polifarmacia en su casa, por las multiples visitas al Centro de Salud y aiin asi no logran
aliviar su dolor cronico, porque mas alla del dolor fisico lo que manifiestan es dolor emocional.

A partir de los tres estudios de casos, se puede mencionar que el dolor fisico (fibromialgia y
sindrome miofascial) que referian Ana y Carmen, presenté mejoria en la disminucion de los sinto-
mas, puesto que ellas manifiestan que disminuyeron la ingesta de fArmacos durante el acompafia-
miento psicoldgico con la Terapia Narrativa. Es decir, existe un beneficio personal en la salud emo-
cional y fisica de las mujeres participantes, en la medida que se abordaron las historias de violencia
y sufrimiento. Ana y Carmen expresaron mejoria en el manejo del dolor crénico no oncologico. Por
lo tanto, considerando estos casos especificos, se puede evidenciar que existié una disminucioén en
las consultas médicas e ingesta de farmacos, a partir de la implementacion de la Terapia Narrativa
para el manejo del dolor crénico no oncolégico.

El manejo del dolor cronico no oncoldgico ha estado enfocado en terapéuticas farmacologicas,
que lo que han hecho es obturar o adormecer los sintomas, es decir, cuando se toma un tratamiento
no se le permite a la usuaria expresar su malestar sino mas bien sostenerlo en el tiempo e intensi-
ficar los sintomas. La Terapia Narrativa, por el contrario, lo que busca es que los sintomas afloren
mediante la expresion de historias de sufrimiento, o lo que la persona pueda contar, para descifrar a
través del lenguaje eso que duele, eso que dafa y asi, en la medida que sale ese dolor, se le de signi-
ficado y se re-elabore la historia de sufrimiento, por nuevas historias.

Con base en los tres estudios de casos, se puede afirmar la existencia de un componente emo-
cional de base, que sostiene el dolor fisico. En las narrativas de las mujeres participantes, hay histo-
rias de violencia, de sufrimientos, de abandono, de pérdidas, de carencias, que muestran la opresion
en la que ellas han vivido a lo largo de toda su vida, dicha opresion ha sostenido su dolor emocional
por muchos afios, el cual Ana, Carmen y Lorena expresan a través del dolor fisico créonico, como
respuesta a eso que duele, a lo que ya no se soporta mas. Puesto que, lo que han hecho es obturar la
expresion de las emociones y es a través del cuerpo que logran nombrar lo innombrable por afios.

Desde una perspectiva de Enfoque de Género, la posicion tedrica de Walters, Carters, Papp y
Silvertein (1991) indican que aunque en la actualidad se esta atravesando un periodo de transicion
social, en el cual la rigidez de la estructura patriarcal tradicional de la familia ha sido cuestionado y
se han venido introduciendo cambios dentro de ese sistema, aun no se da un cambio significativo en
la posicion de los hombres respecto a la vida familiar, lo cual queda evidenciado en las dinamicas
relacionales de Ana, Carmen y Lorena, en las que los vinculos con sus esposos han sido de relacio-
nes complementarias, donde la figura de poder la ejerce el conyuge.

La Terapia Narrativa permite intervenir en el manejo del dolor crénico puesto que, logra se-
parar las historias de vida de cada una de las participantes del mismo, mediante la externalizacion
del problema, y asi, determinar que ellas no son el problema, que el dolor no es el problema y que
existen otras alternativas para el manejo de su malestar, que no sea unicamente la farmacologia, sino
que cuando se permiten expresar su dolor a través de la narrativa o el lenguaje encontrando alivio
de su dolor.

La Terapia Narrativa explora la puesta en practica de nuevas habilidades tanto en las partici-
pantes como en la investigadora, puesto que requiere creatividad, imaginacion, empatia, disposicion
y buen humor, elementos que favorecen el avance emocional en las participantes.

A través de la Terapia Narrativa se logra ser protagonista de su propia historia, es decir, ya no
son los demas miembros de sus familias los protagonistas, sino que cada una logra ocupar un lugar
significativo para si misma, puesto que, por lo general cada una narraba historias de sus familias,
pero hablar de ella se tornaba dificil.

Sanchez-Oller (2012) afirma:
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La hora de terapia representa un pequefio capitulo del drama familiar: no todo esta dicho, pero se ha depositado
lo dicho, para que nosotros como psicoterapeutas retomemos esa palabra: ;jpara qué se expone?, ;por qué en
este momento y no en otro?, ;delante de quién?, ;después de qué se ha dicho?... la hora de terapia es un pequefio

cosmo de la vida del paciente (pag. 51).

Finalmente, se puede rescatar que la Terapia Narrativa es una estrategia de intervencion tera-
péutica exquisita, que permite el avance emocional de los procesos individuales y familiares, -que
la farmacologia no logra llegar-, ya que facilita accesar a los sufrimientos mas profundos en las
historias dolorosas de cada una de las participantes y permite que cada persona le de un significado
distinto a su historia de vida.
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Resumen

Este articulo se centra en el estudio de las redes de apoyo y el impacto que ha
tenido para el paciente la intervencion de la familia en el tratamiento para dejar
de fumar. El objetivo fue describir los elementos involucrados por parte de la
red de apoyo familiar en la obtencion del alta con mejoria en el tratamiento de
tabaquismo. El estudio tuvo un enfoque cualitativo, se enfatizo el relato de vida
de acuerdo con la vivencia personal durante el proceso de tratamiento hasta

la alta terapéutica. Se describen los resultados obtenidos a través del analisis
realizado.

Abstract

This article focuses on the study of support networks and the impact that

family intervention in smoking cessation treatment has had on the patient. The
objective was to describe the elements involved by the family support network
in obtaining discharge with improvement in the treatment of smoking. The study
had a qualitative focus, the life story was emphasized according to the personal
experience during the treatment process until the therapeutic discharge. The
results obtained through the analysis performed are described

61



62

www.redesdigital.com

Redes 41, Julio de 2020, ISSN en tramite

INTRODUCCION

El consumo de tabaco es una de las mayores amenazas de salud publica en el mundo, el cual
constituye actualmente la primera causa evitable de morbi-mortalidad de los paises desarrollados
(Becofia, 2004; Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

De acuerdo con cifras de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2018 se estim6
que 1 337 000 millones de personas fumaban tabaco en todo el mundo (Organizacién Mundial de
la Salud, 2018). En México, segtn la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
(ENCODAT), en el afio 2017 se estim6 que 14.9 millones de mexicanos entre 12 y 65 afos eran
fumadores activos.

El consumo de tabaco podria disparar a corto plazo las tasas de las enfermedades no transmi-
sibles (Chavez, 2004; ENCODAT, 2017; Ruiz, Isorna, Ruiz, Vaquero, 2015; Pinto, 2016). Ademas
de los riesgos para la salud, costos sociales, como ausentismo escolar y laboral, disminucién de la
productividad, altos costos en la atencion médica, problemas de salud mental, y pérdida en afios de
vida productiva, entre otros (Secretaria de Salud, 2001).

Segln estadisticas de la OMS cada afio, mas de 8 millones de personas fallecen a causa del
tabaco. Mas de 7 millones de estas defunciones se deben al consumo directo y alrededor de 1,2 mi-
llones, consecuencia de la exposicion involuntaria al humo del tabaco. (World Health Organization,
2019). De acuerdo con el Programa de Accion contra el Tabaquismo (PAT) aproximadamente 122
personas mueren diariamente en México por causas asociadas al tabaco, teniendo costos atribuibles
por diez mil millones de pesos anuales, ésta es una de las razones por lo que el tabaquismo se en-
cuentra dentro de los diez problemas de Salud Publica prioritarios tanto a nivel de prevenciéon como
de tratamiento (Secretaria de Salud, 2001; Reynales, 2016).

Entre la poblacion fumadora de México de 12 a 65 anos el 24.4% reporto haber recibido re-
comendaciones para dejar de fumar, mientras que el 56.1% lo intentaron por lo menos una vez en el
ultimo afio, de los cuales solo el 3.5% se apoy6 en la consejeria/asesoria de un profesional de salud
(ENCODAT, 2017).

De acuerdo con el Sistema Epidemiolégico de las Adicciones (SISVEA), de la poblacion que
acudiod a un centro de tratamiento en Jalisco en el afio 2015, 3,017 personas refirieron que su droga
de inicio fue el tabaco, solo por debajo del consumo de alcohol. El tabaco se coloco en el cuarto
lugar respecto a las drogas de mayor impacto o por las que una persona acudia a buscar tratamiento.

Se pueden presentar diversos factores que podrian influir para que una persona se adhiera y
culmine un tratamiento para el tabaquismo. Algunos son factores individuales como la percepcion
que el paciente tiene del problema, los motivos por los cuales se encuentra en tratamiento, la rea-
lizacion de tareas y recomendaciones, la auto-eficacia del paciente, las expectativas, etc. Otros son
factores terapéuticos e institucionales como el tipo de tratamiento, la relacion terapeuta-cliente, el
transmitir de manera adecuada la informacion al paciente, la comunicacion durante el proceso de
tratamiento y su accesibilidad en costos y tiempo para acudir a sus sesiones de tratamiento, y por
ultimo los factores sociales como si alguno de sus familiares fuma, los bajos o altos niveles de co-
hesion familiar, las pautas de interaccion, la tolerancia familiar al consumo de tabaco asi como el
apoyo de amigos y familia en los cambios de habitos del paciente y por ende algunas modificaciones
en los habitos de éstos al convivir con la persona fumadora asi como el refuerzo de su conducta al
disminuir o eliminar el consumo de tabaco (Nufio, 2008).

La eficacia de un tratamiento y el éxito para dejar de fumar se encuentra asociada a la alta
motivacion, la preparacion para el cambio, y a disponer de una buena red de apoyo social como en
el apoyo externo derivado de los conyuges, miembros de la familia, amigos, en su trabajo y en los
lugares donde sale o se relaciona habitualmente (Becofa, 2003; Muifioz, Baena, y Cepeda, 2006).

Los seres humanos, a lo largo de la vida se relacionan creando lazos con otras personas, se
establecen y estructuran redes de apoyo, las cuales pueden favorecer en las situaciones adversas
que se le presentan al individuo. Como menciona Sluzki, “una red social personal estable, sensible
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y confiable actua como agente de ayuda, afecta la pertinencia y la rapidez de la utilizacion de ser-
vicios de salud, acelera los procesos de curacion y aumenta la sobrevida, es salutogénica” (Sluzki,
1996, p. 71). Con el uso adecuado de las redes de apoyo se puede presentar un circulo virtuoso, lo
cual se refiere a una serie de acciones que beneficien a la persona hacia su crecimiento y donde la
presencia de una red social sustancial tiene la capacidad de proteger la salud del individuo y la salud
del individuo mantiene a la red social. Existe una correlacion directa entre calidad de la red social y
calidad de la salud (Sluzki, 1996).

Para Sluzki (1996) la red de apoyo familiar que comprende a los padres, hermanos, hijos
puede proveer una retroalimentacion cotidiana acerca de las desviaciones de salud que favorece
los comportamientos correctivos e impulsa actividades personales que se asocian positivamente
con sobrevida: rutina de suefio, de adhesion al régimen medicamentoso y, en general, cuidados de
salud. Es decir, la red social actia como monitor de la salud y activacion de las consultas a expertos
(Sluzki, 1996).

Las redes de apoyo comprenden a los individuos con quienes una persona interactaa, e inclu-
ye un circulo interior de relaciones intimas, como son los familiares directos y amigos cercanos,
un circulo intermedio de relaciones personales con intercambios de menor grado de intimidad y
compromiso como las relaciones sociales, familiares intermedios, y un circulo externo de conocidos
y relaciones ocasionales como familiares lejanos, compaieros de trabajo, mismas que se pueden
desarrollar en diversos contextos como la familia, amigos, en la comunidad o en el trabajo. (Sluzki,
1996).

El conjunto de las conexiones o vinculos en un momento dado constituye la red social de la
persona, la cual se evaltia de acuerdo con las caracteristicas estructurales, las funciones sociales
cumplidas y los atributos de los lazos o relaciones especificos. Las caracteristicas estructurales in-
cluyen tamafio, como el nimero de personas en la red, distribucion densidad, respecto a la conexion
entre los miembros, el tipo de funciones presente y ausente, la homogeneidad/heterogeneidad demo-
grafica y sociocultural de la red y su dispersion (Sluzki, 1996).

Como lo menciona Andolfi, “la familia se considera como un sistema relacional la cual esta
constituida por una o mas unidades vinculadas entre si, de modo que el cambio de estado de una
unidad va seguido por un cambio en las otras unidades” (Andolfi, 1991, p. 17). La familia y las
redes con las que cuente cada individuo puede favorecer en la solucidon de sus dificultades, por este
motivo las redes de apoyo familiar pueden favorecer e influir en la modificacion del comportamiento
de uno de sus miembros y éste a su vez en la modificacion de la misma red de apoyo (Sluzki, 1996).

El objetivo de la investigacion fue describir los elementos involucrados por parte de las redes
de apoyo familiar en la obtencion de la alta terapéutica de pacientes en tratamiento de tabaquismo
y aportar datos para esclarecer la siguiente pregunta: ;Cudl es la importancia de las redes familiares
en la alta terapéutica de personas que estuvieron bajo tratamiento para el tabaquismo?

METODO

El estudio se desarrollo con base en el enfoque de investigacion cualitativo, mediante el de-
sarrollo de relatos de vida (Bolivar, 2014; Taylor y Bogdan, 1984; Puyana, y Barreto 1994; Bolivar,
1998; Galindo, 1998; Ruiz, 2012), ya que este procedimiento puede demarcar las experiencias y
vivencias de las personas de manera que se logre captar en sus argumentos la informacion relevante
y oportuna de dicha investigacion.

El relato de vida estd basado en la elaboracion de una entrevista en profundidad donde el
investigador trata de aprehender las experiencias destacadas de la vida de una persona mediante pa-
labras, gestos, simbolos, anécdotas, relatos, y constituye una expresion de la permanente interaccion
entre la historia personal, social y contextos socio-culturales, los cuales son matizados por los senti-
dos, experiencias y reconstrucciones que el individuo efectia para vivir y sobrevivir diariamente, es
decir, se interesa por el entendimiento del fenomeno social, desde la vision del actor (Bolivar, 2014;
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Ruiz, 2012; Hernandez, 2009; Galindo, 1998; Puyana, y Barreto 1994; Taylor y Bogdan, 1984).

Segun Ruiz Olabuenagana (2003), los objetivos de las historias y los relatos de vida son cap-
tar la totalidad de una experiencia recuperando el elemento biografico, desde el yo intimo a todos
cuantos entran en relacion significativa con la vida de una persona incluyendo las necesidades fisio-
logicas, la red familiar, las relaciones de amistad, la definicion personal de la situacion, el cambio
personal y el cambio de la sociedad ambiental, los momentos criticos y las fases tranquilas, la inclu-
sion y la marginacion de un individuo en su mundo social circundante (Bolivar, 2014; Ruiz, 2003).

Mckernan (1999) alude a tres modalidades de las historias de vida: completas, tematicas y
editadas, haciendo uso de la segunda en la presente investigacion. Las historias de vida tematicas o
relatos de vida se enfocan en la vida del sujeto pero delimitan la investigacion a un tema, asunto o
periodo de su vida, realizando una exploracion a fondo del mismo (Bolivar, 2014; Mckernan, 1999).

Los participantes fueron contactados por parte del coordinador del grupo terapéutico para de-
jar de fumar, los mismos acuden a sesiones de seguimiento o prevencion de recaidas. Fueron invita-
dos a narrar sus experiencias de manera voluntaria, realizdndose en una sola entrevista enfocandose
en la participacion de su familia al lograr la alta terapéutica de acuerdo a sus vivencias personales.
Se tomaron como criterios de inclusion que hubieran estado en tratamiento para el consumo de ta-
baco, asi como que fueran dados de alta con mejoria en el ultimo afio, o se encuentren acudiendo a
sesiones de seguimiento del mismo programa después de ser dados de alta.

La presente investigacion fue de corte transversal, mediante el uso de entrevistas en profundi-
dad de manera individual, en la que se tomo en cuenta la categoria conductual, abordando comenta-
rios, acciones concretas realizadas por la familia, asistencia al centro de terapia, categoria cognitiva
abordando comentarios y una categoria afectiva referente a sentimientos generados con y hacia la
familia dirigido hacia su percepcion en la obtencion del alta terapéutica.

Se realizd una Unica entrevista por participante cuya duracion oscila entre una hora a hora y
media, mismas que fueron grabadas y transcritas.

Esta investigacion se llevo a cabo siguiendo los lineamientos éticos de anonimato guardando
la confidencialidad y no maleficencia, sus nombres seran referidos por las siguientes claves:
Participante 1: mujer de 62 afios, con nivel de estudios de primaria, residente de Guadalajara, viuda
desde hace 7 afios, tiene tres hijos adultos, uno de ellos fumador, actualmente es ama de casa, tiem-
po de consumo de tabaco fue de 30 afios aproximadamente, duracion del el tratamiento fue de seis
meses, no ha cesado su asistencia al centro de tratamiento a pesar de estar dada de alta y acude al
programa de prevencion de recaidas desde hace seis meses.

Participante 2: hombre de 64 afos, con nivel de estudios de secundaria, residente de Guadalajara,
actualmente esta pensionado, casado con cuatro hijos adultos, dos de ellos fumadores, tiempo de
consumo de tabaco fue de 52 afios, duracion del tratamiento ocho meses, no ha cesado su asistencia
al centro de tratamiento a pesar de estar dado de alta y acude al programa de prevencion de recaidas
desde hace casi un mes.

Participante 3: mujer de 61 afios, con nivel de estudios de primaria, residente de Guadalajara, ama
de casa, casada con cuatro hijos adultos, tiempo de consumo de tabaco fue de 45 afos, duracion de
tratamiento 12 meses, no ha cesado su asistencia al centro de tratamiento a pesar de estar dada de
alta y acude al programa de prevencion de recaidas desde hace un mes y medio.

En ocasiones los participantes hacen referencia a la prevencion de recaidas como parte de su
proceso inicial, ya que en los tres casos no han dejado de acudir a las sesiones en el centro de trata-
miento y pareciera que estan viviendo actualmente los recuerdos aunque hayan logrado su objetivo
que era dejar de fumar.

RESULTADOS

A continuacidn, se presentan los resultados: se identificaron tres categorias temdticas relevan-
tes.
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La primera categoria ha sido denominada Validacion, la segunda categoria se denomina Apo-
yo conductual, y la Gltima categoria se denomina Sentimiento de culpa. Para una mayor compren-
sion de esta categoria tematica, se presenta la tabla 1:

Validacion Apoyo conductual Sentimiento de culpa
(Cognitivo) (Conductual) (Afectivo)

» Palabras de aliento y mo- [+ Confianza en el procesoy [¢ Sentimiento de aversion
tivacion durante y después recursos del paciente. personal por dafio ocasio-
del proceso. * Modificacion de compor- nado a la familia.

» Palabras de felicitacion por tamientos de la familiaen | Sentimiento de culpa en
los logros obtenidos. torno al consumo de tabaco torno al ejemplo brindado

a otros miembros de la
familia.

Tabla 1. Implicacion de la red familiar.

La categoria Validacion describe el proceso mediante el cual la familia motiva, reconoce e in-
centiva el esfuerzo y los avances de la persona durante el proceso de tratamiento, al dejar de fumar y
continuar en la abstinencia. Este proceso se fundamenta principalmente en valor y significado que la
persona le otorga a las palabras de aliento de la familia y el impacto que tienen durante el proceso de
tratamiento y posterior a este. Por ejemplo, obsérvese como las palabras de reconocimiento ante los
logros de la persona han ayudado a que se sienta motivada lo cual no solo impacta en su tratamiento
para dejar de fumar sino al parecer en otros aspectos de su vida.

Participante 1: A mi hija que vive conmigo, le dio gusto de cuando empecé a venir a recibir

tratamiento y se puso orgullosa de que yo lo haya dejado, y de mi familia siempre me han

felicitado por tener este valor de dejar el cigarro, eso me hace sentir bien y motivada de que
todo se puede.

En otras entrevistas se puede observar también el reconocimiento familiar, destacando las pa-
labras y el orgullo mostrado por la familia y por la persona al conseguir el dejar de fumar asi como
la sensacion de dejarles un mensaje positivo por parte del participante a los otros miembros de la
familia.

Participante 2: Habia invitado a mi esposa y me decia, tu siguele, te apoyo, me daba dnimos y

me felicitaba, me daba mi abrazo y me decia te felicito, y asi como hiciste el bien conmigo te

hiciste el bien tu solo. Me dio gusto que una hija y un hijo ya dejaran de fumar por lo mismo
que yo les platique, y ellos me decian, ‘no papa, usted nos motivéd’, y ahora que ya dejé de
fumar se sienten orgullosos y yo me siento igual.

Participante 3: Mi hermana siempre me habia dicho ‘ve al psicologo eso te va a ayudar mu-

cho’, y cuando le dije de esto, me dijo que le daba gusto, y me dijo que me iba a ayudar mucho

para que lo dejara, y desde el primer dia me acompand estando en el grupo, y me dijo ‘yo te
voy a regafiar eh, cuando empieces con lo del cigarro’, me recuerda y me decia: ‘Hermana ya
nos fumamos dos cigarros o ya van a ser dos cigarros los que nos vamos a fumar’, pero no me
decia ni en mala onda ni enojada, ni mis hijos, ni mi esposo me decian ningun regafio, al con-
trario me veian que estoy mejor y les daba gusto porque me ven mas alegre y menos estresada.

Para los participantes la validacion y reconocimiento por parte de su familia, seres queridos
y sociedad en general cobra un significado importante al mostrar sus avances y logros, asi como
que los otros formen parte de estos, en algunos casos de manera simbodlica mediante rituales donde
pueden observar a la persona con la decision de continuar su vida sin el consumo de tabaco y el
reconocimiento social que este acto conlleva. En el siguiente parrafo se ilustra un poco con palabras
de uno de los participantes:
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Participante 2: Cuando me decidi a dejar de fumar quise darle la sorpresa a mi esposa y hacer

el ritual, donde el que lo dejaba enterraba el cigarro y le daba unas palabras de despedida, asi

como: ‘me has hecho mucho dafio y ya no quiero que estés en mi vida’ o cosas por el estilo y

una vez que lo entierras simboliza para todos que ya esta muerto y no resucitara en tu vida, y

cuando lo hice quise invitar a mi esposa, para que me viera haciendo el ritual, y que viera que

ahora si lo dejé para siempre.

Las palabras de validacion y reconocimiento favorecen en estos casos para que los parti-
cipantes continuen esforzdndose y de una manera motivada continiien con el tratamiento y en el
transcurso el recibir palabras de apoyo y confianza por parte de la familia lo cual puede ayudarles
a que contintien en la busqueda de su meta. El que los participantes logren observar avances en su
tratamiento asi como que los miembros de su familia también puedan observarlos y hacérselo saber
cobra una gran relevancia en el proceso. Como menciona Eguiluz, “es en la familia donde se esta-
blecen las bases del sistema de comunicacion y en ella deben centrarse la atencidon para dar el pri-
mer paso hacia la prevencion y tratamiento de los principales problemas de salud que nos aquejan”
(2003, p.48).

La categoria Apoyo conductual hace referencia a las modificaciones que tienen, en su compor-
tamiento en torno al consumo de tabaco, las personas cercanas al entrevistado, principalmente de su
familia nuclear. Dichas modificaciones pueden presentarse en relacion a sus acciones o palabras e
insinuaciones sobre el acto de fumar por parte de amigos y/o familiares hacia la persona que acude
a tratamiento de tabaco, ayudando de esta manera a la disminucion y cese del consumo. Por ejem-
plo, se puede observar como los miembros familiares cercanos comienzan a fumar en otros lugares,
dejan de hablar sobre el consumo de tabaco o se insertan en una conducta de cese de consumo de
tabaco, disminuyen o dejan de promover el consumo de tabaco en la familia.

También se realiza mediante el monitoreo de conductas hacia la persona fumadora, por ejem-
plo contando la cantidad de cigarros fumados en el dia y ayudando en la actualizacion de sus regis-
tros personales respecto al consumo y realizando apercibimientos cuando la persona que se encuen-
tra en tratamiento esta llegando a la cantidad establecida como meta en ese lapso de tiempo.

Participante 1: Tengo hermanos que fuman y como saben que lo dejé, no me ofrecen, ni fu-
man delante de mi, por ejemplo, uno de mis hermanos que si fuma, cuando salimos de viaje
y vamos en carretera y quiere fumarse uno se orilla y se baja a fumarselo, pero no por eso le
pido y ¢l me respeta por ese lado, no se lo fuma cerca de mi y ya cuando se lo termina se pone
perfume y se vuelve a subir al carro, o fuma mientras nosotros hacemos otras cosas.
Participante 2: La manera en que mi esposa me ayudaba es cuando me contaba los cigarros
porque cada semana tenia que bajarle y ella me ayudaba avisandome cuando fumaba répido,
o habia momentos que me daba una desesperacion cuando sentia ganas de fumar, y si estaba
en la casa mi esposa se acercaba a platicar conmigo, o si mi esposa esta haciendo de comer o
algo, trataba de agarrar un libro para leer y se me pasaba y es la forma en que lo logré.
Participante 3: Como mis hijos fuman, ellos mismos se detenian, y para que no fumara, me
decian ‘mama vamonos para aca afuera’, me distraian, ellos como que no estaban conformes
de que fumara y se detenian demasiado de fumar para apoyarme a que yo no fumara, es su ma-
nera de echarme la mano, porque como vieron que estaba viniendo a terapia y me estaba cos-
tando trabajo me comprenden por ese lado, esa era su forma de ayudarme. A veces mi hermana
les decia a mis hijos los que fuman, cuando ya estaban prendiendo el cigarro: ‘si su mami esta
yendo para alld ocupa su apoyo’, y si agarraban el rollo, y tengo unos hijos que habria de ver,
nobles, buenos con su padre y conmigo me tienen como reina, nomas (sic) llegan y me arriman
la gelatina, el juguito, a mi esposo igual, me procuran y me cuidan mucho.

En algunos de los casos la manera de apoyarlos es de forma directa, al participar e involucrarse
en las actividades de tratamiento favoreciendo que el entrevistado se sienta comodo y seguro en su
proceso terapéutico. También pudiese presentarse de manera en que la familia no acude presencial-
mente a las sesiones, pero se encargan de brindarle la confianza y seguridad de que cuenta con la
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capacidad para cumplir con su objetivo, el dejar de fumar, y en lugar de reclamos por parte de los
miembros de la familia omiten los comentario sobre el proceso, excepto cuando son comentarios po-
sitivos reconociendo los avances, lo cual se logra observar principalmente en las pacientes mujeres.

Cabe resaltar que las conductas de apoyo comienzan una vez que los familiares observan
mejorias en el paciente durante el proceso, ya que en ocasiones los comentarios iniciales son de
desaprobacion, incredulidad, vacilacion o burlas, debido a que han intentado en otros momentos el
dejar de fumar.

Participante 1: Sobre el fumar no me decian nada, nunca me han reclamado ni me han dicho
que dejara de fumar a manera de reproche, incluso en un inicio mi hijo me compraba los ciga-
rros, pero jamas me dijo ‘amd (sic) no fumes’ ni nada de eso, porque cae gordo que te digan
que dejes de fumar, sino que ellos sabian que habia un momento en el que yo tenia que dejarlo
por mis medios, estando en terapia, incluso nadie de mi familia vino aqui al centro, yo sola soy
la que vine a buscar el lugar y todo, pero ninguno me ha acompanado.
Participante 2: Mis hijos al principio me preguntaban lo que hacia aqui, pero ya no me pre-
guntan, dure un afio viniendo en que no dejé de fumar, y mis hijos en ese tiempo me decian: ‘a
qué va papa, si de todos modos sigue fumando igual’. Mi esposa también me decia, ‘a qué vas
si sigues igual’, y les decia ‘estd bien, cotorrienme (sic), pero lo tengo que lograr’ y después
dejaron de decirme eso. Mi familia nunca ha venido para acd, yo soy el que vengo nada mas,
nunca me dijeron ‘oiga papa podemos ir ahi’ 0 que mi esposa me dijera ‘oye, te acompaio para
ver de qué se trata’ nunca me dijo, yo la habia invitado y me dijo, ‘yo quiero que me invites
cuando dejes de fumar’.
Participante 3: Mi hermana sola me dijo que queria venir a acompanarme, porque nosotros
en la casa siempre fuimos unidos, mi papa era una persona que a ¢l le encantaba tener a la
familia unida, sus hijos, sus sobrinos, sus nietos, que nos conociéramos, que conviviéramos,
y mi hermana y yo también somos unidas, por eso fue que me estd acompaniando desde hace
un afio. Mi hermana estaba yendo a terapia con un psicélogo y cuando me mandaron para aca
ya casi terminaba ella sus terapias y me dijo: ‘yo te acompafio’, y el primer dia nos venimos
juntas, y también ella se quedo en el grupo. Cuando llegamos el primer dia ella me ayudo
mucho porque yo no suelo convivir con personas, pero ya con ella me siento bien y segura al
estar con todos los del grupo.

Los participantes del tratamiento de tabaquismo pueden verse también motivados por conduc-
tas que empiezan a modificar sus allegados en torno al consumo de tabaco. Se puede observar una
retroalimentacion, donde al ver que uno comienza a dejar de fumar y esto motiva a que familiares o
personas cercanas hagan lo mismo, y esto a su vez sigue motivando al individuo que se encuentra en
tratamiento continue con su esfuerzo.

Participante 2: De mis hijos algunos fumaban también, pero después de que yo entrara al cen-

tro hubo una hija que ya dej6 de fumar y un hijo, las otras dos ya le disminuyeron y he hablado

con ellas de que procuraran no fumar delante de su mama, y me dicen que su mama les platicd
lo que les dijo el doctor, y procuramos no fumar delante de ella cuando estamos en la casa. Yo
he visto que se salen al patio, a la calle o se aguantan de fumar.

Los comportamientos de la familia, como del participante pueden causar modificaciones en
ambas lineas. En este sentido, las redes de apoyo familiar pueden favorecer e influir en la modifica-
cion del comportamiento de uno de sus miembros y €ste a su vez en la modificacion de la misma red
de apoyo (Sluzki, 1996). Los factores sociales como el apoyo de la familia respecto a algunas mo-
dificaciones en los habitos de éstos al convivir con la persona fumadora y por ende los cambios de
habitos del paciente, asi como el refuerzo de su conducta puede favorecer para disminuir o eliminar
el consumo de tabaco (Manzano, Ayesta, 2009).

La ultima categoria hace mencion a los sentimientos de culpabilidad y vergiienza del entre-
vistado, al observar los dafios en la salud y las consecuencias econdomicas ocasionadas a la fami-
lia, como esposo, esposa, hijos, nietos e integrantes que son significativos para ellos. Asi como el
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sentimiento de culpa al tener la idea de que se encuentran brindando un mal ejemplo hacia algunos
miembros de la familia, quienes son consumidores o se encontraron observando al consumo de ta-
baco como algo normal y cotidiano, lo cual seglin su punto de vista pudo motivar a que otros fumen
o lleguen a fumar en algin momento futuro. Como se muestra a continuacion con los testimonios
de los entrevistados:
Participante 1: A mi no me gustaba fumar fuera de mi casa porque no me gustaba que me vie-
ran. Empecé a sentirme mal yo misma porque comencé a ir a visitar a uno de mis hijos al norte
(Estados Unidos) y alla nadie te fuma de con mis hijos, y me empecé a sentir mal, de malas por
el olor a cigarro. Un dia me dice un sobrino, ‘tia vamonos a mi casa’, una casa hermosisima
y me tenia que ir hasta el patio para no dejar oliendo a cigarro su casa, y me lo fumaba en la
esquina en un arbol y me venia de fumar el cigarro y me metia al bafio corriendo a lavarme la
boca y los dedos y me decian: ‘tia tu no hueles como mi suegra’, pero a mi me parecia que si,
me empece a enojar por las cosas que estaba haciendo, o sea que yo empecé como a repudiar-
me. Yo misma me empecé€ a enojar y a caerme mal yo misma.
Participante 2: Es que mi esposa, como yo fumaba le estaba haciendo mucho mal a ella. Un
dia que fuimos a su revision médica, le preguntd el doctor que si ella fumaba porque estaba
teniendo problemas fisicos de un fumador, pero le dijo que ella no fumaba, sino que era yo
quien lo hacia, entonces, me mando llamar y me dice ‘le estaba haciendo mucho dafio’ porque
yo fumaba mucho y mi esposa estaba empezando con problemas en los bronquios, y dandole a
los bronquios es una enfermedad de por vida y hay el riesgo de que le caiga cancer. Después de
eso empecé a bajarle al cigarro y dejé de fumar cerca de ella, siempre procuraba salirme o irme
a otros lugares lejos para que no le hiciera dafio. Me senti muy mal que mi esposa me diera las
gracias, dije ‘jqué poca madre la mia!’, que mi esposa me diera las gracias de que ya no fumo
delante de ella, pues le pedi perdon, me siento mal de que me dio las gracias porque dejé de
fumar delante de ella. Sé que yo le estuve haciendo dafio a mi esposa, y todo por el méndigo
vicio, que el mal no lo tenia yo sino que lo estaba haciendo a mi esposa y ahorita tendria algo
de dinero para mi familia.

También puede presentarse que el sentimiento de culpa, se fundamente en la idea de estar
dando un ejemplo de que el consumo de tabaco estd permitido y por ende se tenga la idea de que
otras personas de su familia comenzaron a consumir tabaco debido a su ensefianza o lo observan
como un ejemplo inadecuado para otros miembros de la familia. Por ejemplo estas situaciones se
pueden observar a continuacion en dos de los argumentos de los entrevistados:

Participante 1: Yo ya tengo muchos nietos y me siguen mucho, les gusta estar conmigo, pero
cuando tenia ganas de fumar trataba de irme de donde estaban ellos, cada que fumaba como
me salia, pues no habia problema, pero a veces me seguian mis nietos al patio o a donde yo es-
tuviera fumando, y aunque yo buscaba un lugar donde lo pudiera fumar a veces ellos llegaban
ahi, y empecé a ver el tipo de ejemplo que les estaba dando. A mis hijos adultos también, pero
ellos ya saben lo que hacen y cuando ellos crean conveniente lo van a dejar o buscaran ayuda,
pero no quiero que mis nietos tengan ese tipo de ejemplos de mi parte.

Participante 2: Algunos de mis hijos fuman, ya desde hace unos afios y habia veces en las que
me les acercaba a mis hijos, en ocasiones cuando les decia que dejaran de fumar me decian
‘pues papa usted nos puso el ejemplo’, a lo mejor me lo decian bromeando, de cotorreo como
dicen, pero si me siento culpable de que ellos también fumen y ahora que deje de fumar les
digo, ‘saben que, hijos disculpenme por el ejemplo que les di y traten de dejar de fumar, yo ya
lo hice y ustedes también pueden hacerlo’.

Participante 3: Siento tristeza porque tengo una nieta de tres afios que hace tiempo cuando
fumaba me busco, porque mis nietos suelen seguirme mucho y me dice: ‘tita, tita’, y me hace
con la mano y se la acerca a la boca como si estuviera fumando, y me dice de fumar, y me
dije en ese momento,’ esto de fumar no me esta sirviendo de nada por el ejemplo que le estoy
dando a mi nieta y a mis otros nietos que me veian fumar’.
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DISCUSION

Los estudios encontrados sobre la alta terapéutica y el tratamiento de tabaquismo se enfocan
principalmente en los procesos individuales, como la motivacion, afrontamiento de problemas, ma-
nejo del estrés y ansiedad, incluyendo las condiciones fisiologicas de cada individuo (Becofa, 2004;
Becofia., Vazquez, 2000); otros estudios se enfocan en el método de trabajo profesional, asi como
a las herramientas del terapeuta para llevar las sesiones (Muifioz., Baena., Cepeda, 2006; Becofia,
2003); y algunos mas dirigen sus lineas en un sentido interaccional en el inicio 0 mantenimiento del
consumo de tabaco (Nuflo., Alvarez., Velazquez., Tapia, 2008).

El abordaje del presente estudio se llevo a cabo siguiendo las ideas de Sluzki (1996) concor-
dando con el postulado del autor donde menciona que las redes de apoyo, en este caso las redes
familiares, tienen un papel positivo en el proceso de los tratamientos de salud sin descalificar los
factores individuales, terapéuticos y de procedimientos anteriormente mencionados los cuales abo-
nan a éste fin, el dejar de fumar.

Las intervenciones familiares como la validacion, la modificacion de conductas de los inte-
grantes de la familia tienen relevancia para el paciente, y asi como funciona el modelamiento para
iniciar o mantener el consumo de tabaco (Nufio., Alvarez., Velazquez., Tapia, 2008; Becoiia, 2004),
también puede favorecer a la persona este modelamiento o modificaciéon de comportamientos por
parte de la familia a lo largo de su tratamiento. El observar que la familia comienza a tener modifi-
caciones positivas en torno a €l, a la salud de los miembros de la familia, favorecen para que la per-
sona continie motivada aunque no se encuentre en su espacio de sesion, debido a que sus palabras
y acciones toman un sentido especial para el participante dia a dia, asi como durante y después del
proceso terapéutico (Sluzki, 1996).

Partiendo de estas ideas podria ser enriquecedor el trabajo mediante la terapia narrativa con los
pacientes y sus familias, debido a que una parte del deseo de cambio en el fumar es por el sentimien-
to de culpa que asocian con dificultades en la familia, lo cual podria ser un motivador o una carga
para la persona que esta buscando el dejar de consumir tabaco, asi mismo se le brindaria una vision
de esperanza al concebir el consumo de tabaco como algo que en algiin momento puede expulsar de
su vida, de lo cual ¢l cuenta con ese poder siendo impulsado por las diferentes redes de apoyo con
que cuenta en diferentes ambitos de su vida.

Una intervencion posible con las familias, en el sentido de que son uno de los soportes prin-
cipales para una persona, podria ser la psico-educacion acerca de qué tipo de connotacion se le esta
brindando a la persona en torno al consumo de tabaco, asi como el uso del lenguaje externalizador
planteado por la terapia narrativa (Payne, 2002; White, Epston, 1994) favoreciendo en la modifica-
cion de las narrativas familiares y/o sociales entorno al consumidor de tabaco. Tomando como base
la idea de Sluzki (1996) donde menciona que una narrativa es un sistema constituido por actores o
personajes, guion y contextos ligados entre si por la trama narrativa, es decir, por un conjunto de co-
nectores logicos, explicitos o implicitos que establece la relacion entre actores, guion y contexto de
modo tal que todo cambio en los actores, cambia el guion (y viceversa) y todo cambio en el contexto,
cambia la naturaleza del guion y los actores, etc., (Sluzki, 1996).

CONCLUSIONES

El presente estudio ha abordado la importancia de las redes familiares en la motivacion para
acudir a la clinica para dejar de fumar y en el alcance de la alta terapéutica de personas que estuvie-
ron bajo tratamiento del tabaquismo. Uno de los puntos clave es que se enfoca en las vivencias de
las personas que culminaron el tratamiento con mejoria, al rescatar sus experiencias nos brinda la
oportunidad de analizar cualitativamente su proceso, desde su vision y perspectiva individual.

De este estudio cualitativo se infiere que las caracteristicas que toman mayor impacto para las
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personas que asisten a tratamiento del tabaquismo respecto a sus redes familiares son aspectos cog-
nitivos tales como la validacion; por otro lado, el apoyo conductual manifestado en la modificacion
de habitos, ayuda en sus registros, monitoreo e involucramiento en las tareas terapéuticas, el uso de
palabras de aliento y/o mediante los sentimientos de culpa del paciente haciendo referencia a los
dafios ocasionados a la familia y a si mismos.

Otro de los hallazgos en cuestion de apoyo tiene que ver con el género, al encontrarse que
fueron principalmente las mujeres quienes brindaron algin tipo de apoyo emocional, conductual y
motivacional durante el proceso de tratamiento, y siendo también a quienes impulsaban en mayor
medida para que iniciaran o continuaran con su tratamiento.

También se logra rescatar que las familias pudiesen no aportar de inicio aspectos positivos,
incluso en algunos casos obstaculizar o desmotivar a la persona con comentarios, burlas o vacilacio-
nes respecto a la incorporacion del paciente al proceso de tratamiento debido a los intentos fallidos,
lo cual se modifica de manera positiva cuando comienzan a observar avances y compromiso en la
persona que se encuentra en tratamiento.

La informacion recolectada a su vez muestra que, para los pacientes el apoyo de la familia en
el proceso para dejar de fumar se da de una manera no presencial en el centro de tratamiento, es fuera
del espacio terapéutico cuando cobran poder estas intervenciones por parte de ellos, ya que en pocas
ocasiones se integran a las sesiones, o a eventos relacionados con el proceso.

Tomando en cuenta las conclusiones anteriores se considera que el involucramiento de la red
de apoyo familiar en el proceso de tratamiento tiene un impacto favorable de acuerdo a la vivencia
diaria y personal de los pacientes. La red de apoyo familiar cobra un papel importante durante el
proceso, ya que proporcionan un soporte conductual y emocional, siendo uno de los recursos a los
que tendra acceso facilmente a lo largo del tiempo, favoreciendo el objetivo final de su tratamiento,
dejar de fumar.
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Resumen

El consumo excesivo de alcohol es un problema mundial por los multiples
padecimientos que produce, y por el nimero de muertes que causa, ademas

del impacto familiar y de los entornos cercanos. Es por ello que, el principal
interés en este estudio fue el conocimiento y entendimiento de los motivos que
conducen al inicio del consumo de alcohol. Se disefid un estudio cualitativo
con un analisis interpretativo, en estudiantes de una secundaria publica en
Guadalajara. Para la recoleccion de los datos se aplicaron listados libres y
entrevistas a tres grupos focales. Las categorias de analisis se definieron

desde el modelo ecoldgico. Se encontrd que el microsistema fue la dimension
mas importante para explicar el inicio de consumo de alcohol; en la que los
descriptores mas importantes fueron depresion y sensacion de soledad. La
segunda dimension fue el mesosistema, que resaltd los problemas familiares y el
noviazgo; el macrosistema en donde resalta la influencia social y la expectativa
de diversion y finalmente el exosistema en donde resaltan la aceptacion social
y bullying como causas de inicio de consumo. Se sugiere que el consumo

de alcohol no es de orden individual y se proponen recomendaciones
multidimensionales.

Abstract

Excessive alcohol consumption is a global problem because of the many
conditions it causes, and the number of deaths it causes, in addition to the
impact on families and nearby environments. Therefore, the main interest in this
study was the knowledge and understanding of the reasons that lead to the onset
of alcohol consumption. A qualitative study was designed with an interpretive
analysis, in students of a public high school in Guadalajara. For the collection
of the data, free lists and interviews were applied to three focus groups. The
categories of analysis were defined from the ecological model. The microsystem
was found to be the most important dimension to explain the onset of alcohol
consumption; in which the most important descriptors were depression and
feelings of loneliness. The second dimension was the mesosystem, which
highlighted family problems and courtship; the macrosystem where social
influence and expectation of fun were highlighted; and finally the exosystem
where social acceptance and bullying were highlighted as causes for the
initiation of consumption. It is suggested that alcohol consumption is not of an
individual order and multidimensional recommendations are proposed.
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1. INTRODUCCION

El consumo de alcohol es un problema de salud a nivel mundial. La Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) estim6 en 2014, que més de 3.3 millones de personas murieron en el transcurso
de ese afio en el mundo debido al consumo excesivo de alcohol, lo que representa el 5.9% de las
muertes a nivel mundial. En el 2014, la OMS hizo referencia a que el 16,0 % de los bebedores de 15
afios 0 mds retnen los criterios de un alto consumo de alcohol episodico.

El Sistema de Vigilancia Epidemiologica de las Adicciones en Jalisco (SISVEA) en los resul-
tados presentados en el afio 2018, reportd que el alcohol es la droga que mas se consume en todo el
pais y la principal droga de inicio de consumo.

Segtin la Encuesta Nacional del Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017 la edad de
inicio de consumo de alcohol en Jalisco se redujo a los nueve afios de edad y es la més baja en todo
el pais, ademas de ocupar el primer lugar a nivel nacional en el consumo de alcohol, aunado a que el
alcohol se considera la principal droga de impacto en la localidad. El consumo de alcohol es mayor
en los estudiantes de secundaria de Jalisco que en ningtn otro estado de la republica.

El Consejo Estatal Contra las Adicciones de Jalisco (CECAJ) en su Encuesta Escolar sobre
Adicciones en el Estado de Jalisco llevada a cabo en el afio 2012, sefiala que la poblaciéon mas vul-
nerable en cuanto al consumo de alcohol y al inicio de consumo, son los adolescentes estudiantes
de secundaria con edad entre los 10 y 14 afios de edad en donde las mujeres estan consumiendo mas
alcohol que los hombres.

La probabilidad de consumo de alcohol se incrementa en adolescentes con una percepcion
negativa de si mismos y de sus relaciones familiares (Pons, 2011) y aumentan la probabilidad de
agudizar el problema durante la vida adulta ( Villareal et al., 2013).

Hampson (2006) sugirié que cuando crecen los nifios desarrollan imagenes positivas del joven
bebedor, asi como creencias que normalizan el consumo en la adolescencia e intenciones conductua-
les de beber en esa edad. Las expectativas positivas en la adolescencia hacia el alcohol parecen pre-
decir el consumo, atribuyendo mas efectos positivos al alcohol (Randolph, Gerend y Miller, 2006).

La vulnerabilidad personal hace referencia a los factores que incrementan la propension de
algunas personas a consumir mas alcohol y a seguir patrones mas perjudiciales, asi como la pro-
pension a las lesiones causadas por el alcohol. Estos factores incluyen la edad (los jovenes son mas
propensos a patrones de consumo mas peligrosos); el sexo (las mujeres metabolizan el alcohol con
menor rapidez porque normalmente tienen una mayor proporcion de grasa que los varones) y los ro-
les de género (en muchas sociedades dominadas por los hombres, a las mujeres era habitual negarles
el consumo de alcohol, aunque no se libraran de los dafios producidos por el consumo masculino.
Al modificarse estos roles, las mujeres se han convertido en destinatarias de la publicidad del alco-
hol y han adoptado patrones de consumo masculinos sin dejar de ser victimas del consumo de sus
parejas); los factores familiares (las personas con antecedentes familiares de trastornos por consumo
de alcohol son mas propensas a sufrir los mismos problemas, tanto por la genética como por la in-
fluencia familiar); y la situacion socioeconomica (las personas de los estratos socioecondmicos mas
bajos tienden a sufrir mayores consecuencias por litro de alcohol ingerido que las de clase socioe-
conomica mas alta; OPS, 2015).

El consumo de sustancias se asocia con algunas caracteristicas de la adolescencia, como la
busqueda de identidad, la autonomia e independencia; asi como con la adopcién de roles de adulto y
la concepcion de inmunidad frente a los riesgos, situacion que favorece la busqueda de sensaciones
novedosas momentaneas e inmediatas (Ruiz Torres y Medina Mora, 2014).

La adolescencia es una etapa de cambios sustanciales en tiempos cortos, que afectan al desa-
rrollo y la consolidacion de las funciones del organismo. Las transformaciones incluyen la aparicion
de la pubertad, el afianzamiento y la consolidacion de las relaciones sociales con los iguales o el
forcejeo por conseguir la independencia respecto de los padres o tutores (Rodriguez, Sanchiz y Bis-
querra, 2014).
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Los factores de riesgo mas cercanos al consumo de sustancias se encuentran en el entorno
social, la baja percepcion de riesgo, la alta tolerancia del contexto hacia el consumo, la exposicion
a la oportunidad y la tentacién al consumo; asi como algunos eventos estresantes de la vida (Ruiz
Torres y Medina Mora, 2014).

Los adolescentes expuestos a los diferentes factores de riesgo, tienen mayor probabilidad de
consumir alcohol, como los factores personales que incluyen la historia familiar de consumo de
alcohol. Los padres tienen un rol tnico en la formacion de conductas saludables o no saludables en
sus hijos. La influencia social y los habitos de los padres se reproducen por medio de la socializacion
y el ejemplo, lo que constituye la base en la formacion de las actitudes, la personalidad, el autocon-
cepto, los valores y las conductas de sus hijos. Los padres consumidores de alcohol, aumentan la
probabilidad de que los hijos reproduzcan las mismas conductas de consumo e incluso igualando los
patrones de consumo de los padres; sin embargo, esta relacion no ha sido concluyente en todos los
casos (Crisostomo, Armendariz y Martinez, 2015).

El consumo de alcohol y tabaco, son conductas ampliamente aceptadas e incluso fomentadas
en algunas sociedades, y dirigidas especialmente a los jovenes, lo que permite prever que a medio
plazo se asocien de forma importante a los problemas de salud (Reguera, Sotelo, Barraza y Cortez,
2015).

El factor social es un factor predominante en el consumo de alcohol; los amigos, los pares
mas cercanos, parejas y grupos pequenos se convierten en una influencia dominante que determina
el consumo de sustancias. El consumo de alcohol hace parte de la seleccion y socializacion entre
amigos, puesto que debe existir aprobacion por parte de los otros, evitando la exclusion social por
parte de quienes consumen alcohol (Gutiérrez, Alatrorre y Alatorre, 2015).

Los estudios realizados en México y orientados a comprender las principales circunstancias
por las cuales pudiera presentarse una oportunidad de consumo, muestran que una disminucion en la
supervision de los nifios y adolescentes tiene una relacion causal con la progresion entre la primera
oportunidad de consumo y la primera ocasion en que busca el consumo por su propio interés. Las
estrategias de enfrentamiento por parte de los individuos ante situaciones especificas, es otro de los
factores relacionados con el inicio, el mantenimiento, la reduccion y la abstinencia del consumo de
sustancias. Las estrategias de enfrentamiento son definidas como los esfuerzos concretos de una
persona para dar respuesta o solucion a una situacion especifica (Ruiz Torres, 2014).

El consumo de bebidas embriagantes tiene un impacto negativo en otros ambitos del desa-
rrollo de jovenes como la interferencia con su desempefio académico, facilitador de actividades
sexuales de alto riesgo, retrasa y/o detiene su proceso de madurez y desarrollo fisico y cognoscitivo,
promueve su involucramiento en conflictos familiares, conductas antisociales y en comportamientos
francamente criminales (Celis de la Rosa, 2003).

Entre las patologias asociadas al consumo de alcohol destacan los trastornos relacionados con
el comportamiento hacia el alcohol (abuso o consumo perjudicial y dependencia del alcohol) y las
alteraciones relacionadas con los efectos directos sobre el cerebro. El placer momentaneo es la guia
principal asociada a la bebida, forzados por la presion del grupo de amigos, impulsados por sus de-
seos de mejorar la comunicacion con los demas o como forma de evasion, los humanos obvian en
gran medida los dafos asociados al consumo (Rodriguez, Sanchiz y Bisquerra, 2014).

Debido a la influencia previamente sefialada del entorno en el individuo y viceversa en cuanto
al consumo de alcohol, se propuso analizar el fenomeno desde el modelo ecoldgico, mismo que pro-
pone una vision dindmica ya que considera a la persona en desarrollo como una entidad en constante
crecimiento en la cual el ambiente repercute directamente. La interaccion entre ambiente-individuo
es bidireccional y con reciprocidad. El ambiente que se considera importante para el proceso de
desarrollo no depende solamente del inico entorno inmediato, se extiende para favorecer a las inter-
conexiones entre los entornos, ademas de las influencias externas que resultan de los entornos mas
amplios (Bronfenbrenner, 1987).
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La dimension microsistema representa el nivel mas cercano en el que se desarrolla el indivi-
duo. Los escenarios englobados lo componen todos aquellos grupos de personas con las que se inte-
ractiia y que son influyentes en la conformacion de la identidad individuo-grupal como la familia, el
grupo de amigos o la escuela. El mesosistema refiere que el individuo participa en la interrelacion de
dos 0 mas microsistemas de manera activa. Se puede entender como la vinculacion entre microsis-
temas. Un ejemplo claro puede ser cuando los padres coordinan sus esfuerzos con los docentes para
educar a los nifos. El exosistema incluye los sistemas ambientales en los que la persona en desarro-
llo puede estar o no incluida directamente, mismos en los que se producen hechos que le afectan,
como las estructuras del barrio, la localidad o la urbe. La dimension macrosistema representa los
marcos culturales o ideoldgicos que pueden afectar transversalmente a los sistemas de menor orden
ya que engloba lo que se da mas alld del ambiente inmediato con el que el individuo interactaa; lo
configuran las costumbres, los valores culturales y politicos de una sociedad, los modelos econdémi-
cos y condiciones sociales (Bronfenbrenner, 1987).

Desde esta perspectiva tedrico-metodoldgica, el objetivo del estudio fue analizar los motivos
relacionados al inicio del consumo de alcohol en adolescentes escolares de Guadalajara, México.

2. METODO

DISENO Y POBLACION

El disefio del estudio fue cualitativo, transversal de dos fases en el que se realizo un analisis
de los motivos de inicio de consumo de alcohol con base en el modelo ecologico de Urie Bron-
fenbrenner (1987). La poblacion que particip6 fue integrada por adolescentes que se encontraban
estudiando en la Secundaria Publica 107 durante el ciclo escolar 2016A, que habian experimentado
con el consumo de alcohol.

Las unidades de observacion fueron adolescentes hombres y mujeres, estudiantes activos de la
secundaria sede, con autoreporte de experimentacion con alcohol y que aceptaron su participacion
en el estudio mediante la firma de una carta de consentimiento informado.

No se incluyeron estudiantes sin experimentacion con alcohol o aquéllos que no firmaron la
carta de consentimiento informado, aunado a la residencia en alglin otro municipio fuera de la zona
metropolitana de Guadalajara.

De acuerdo con Borgatti (1996a y b), la técnica de listados libres, requiere que se incluyan al
menos 30 personas para aprender las creencias culturales. Por lo que se seleccionaron 40 adoles-
centes mediante un muestreo homogéneo (estudiantes de primer aio de una escuela) seleccionado
intencionalmente, en el que las unidades de analisis fueron las narrativas de inicio de consumo de
alcohol en adolescentes de 13-16 afios.

De acuerdo a la teoria ecoldgica de Bronfenbrenner (1987) las subunidades de observacion y
analisis fueron las dimensiones microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema en relacion
a los motivos de inicio de consumo de alcohol en adolescentes.

PRIMERA FASE: DESCRIPTIVA

Las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos en la primera fase iniciaron con la aplica-
cion de un formato previamente elaborado de listado libre, en donde se le pidio al participante que
mencionara “los cinco motivos principales por los cuales adolescentes como él/ella comienzan a
consumir alcohol”; lo que permitioé obtener informacion sin censura a partir de las comunicaciones
orales y convirti6 a la propia persona en la responsable de otorgarle una jerarquia a sus respuestas.
Las respuestas fueron analizadas y tipificadas segun su orden de mencidn y categoria, para dar como
resultado la guia de entrevista que se aplico en la fase II.
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ANALISIS DE DATOS
Listados libres

Se elabord una base de datos en el software Anthropac (1996b) para calcular frecuencias,
orden de mencion y peso cultural, que éste ultimo se define por la correlacion entre la frecuencia y
el orden de mencidn de cada descriptor. Los descriptores se clasificaron por dimensiones tematicas,
posteriormente se elaboraron matrices segin dimensiones tematicas, y finalmente, se realizo un ana-
lisis interpretativo para crear una guia de entrevista a profundidad.

SEGUNDA FASE: PROFUNDIDAD

Se seleccionaron a informantes clave a partir del anélisis de los listados libres en el software
Anthropac (1996b), mismos que se dividieron en tres grupos focales. La técnica utilizada fue la en-
trevista a profundidad, por lo que se elabor6 una guia de entrevista semi-estructurada, que permitid
obtener informacion de las experiencias de vida de cada persona, mismas que fueron audio grabadas
y transcritas con la intencion de explorar las unidades de analisis.

ANALISIS DE DATOS

Las entrevistas a profundidad que fueron audio grabadas fueron transcritas, los textos leidos y
releidos para dar lugar a una codificacion tematica a través de la cual se categorizaron por familias
de codigos; se hizo una separacion fisica de las familias de codigos seglin su cronologia, para dar
lugar finalmente a un andlisis interpretativo mediante el modelo ecoldgico de Urie Bronfenbrenner

(1987).

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la Ley General de Salud (1989) del articulo 17, el estudio se considerd sin riesgo,
dado que no se manipul6 ninguna variable fisica o psicologica. Todas las personas participaron de
forma voluntaria y qued6 manifestado en el consentimiento informado por escrito.

3. RESULTADOS

PRIMERA FASE: DESCRIPTIVA
Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio:

Se incluyeron 40 adolescentes; 22 (55%) fueron mujeres y 18 (45%) hombres, con un rango
de edad de 13-15 afios de edad. Todos eran estudiantes de educacion bésica de una escuela de estrato
socioecondmico bajo, con escasos recursos en el municipio de Guadalajara, Jalisco.

Se encontraron 177 descriptores asociados al inicio del consumo de alcohol en adolescentes
referidos por el grupo de estudio. Cada uno de los descriptores fue clasificado por el investigador
con relacion a la descripcion y caracteristicas de cada una de las cuatro dimensiones distintas de
acuerdo al modelo ecologico de Bronfenbrenner (1987); microsistema, mesosistema, exosistema y
macrosistema.

La dimension microsistema incluy6 ocho descriptores y agrupd el mayor peso cultural total en
relacion a las cuatro dimensiones con 1.064. El descriptor de esta dimension con mayor peso cultural
fue <Depresion> con 0.298 y frecuencia de 15, seguido del descriptor <Gusto> con peso cultural de
0.205 y frecuencia de 17.

El resultado de estas interacciones refiere que la depresion es una de las principales causas de
inicio de consumo de alcohol, seguido por el gusto y la soledad, lo que suma un peso emocional que
favorece al inicio de esta practica de consumo.

La dimension mesosistema incluy6 cuatro descriptores y el conjunto total sumo 0.748 en el
peso cultural. El descriptor con mayor peso cultural fue <Problemas familiares> con un peso cultu-
ral de 0.513, una frecuencia de 24 y un orden de mencion de 1.79. Lo que indica que poco mas de
la mitad de los participantes mencioné este descriptor como motivo inicial de consumo de alcohol.
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El siguiente descriptor relevante en la dimension fue <Noviazgo> con un peso cultural de 0.147 y
frecuencia de 11.

Esta situacion resalta la narrativa alusiva a los problemas familiares desde su peso cultural
como una de las principales causas de inicio de consumo de alcohol, al igual que el noviazgo y los
intentos frecuentes por solucionar los problemas que afectan al individuo.

La dimension exosistema con cuatro descriptores sumo un peso cultural de 0.278 entre ellos,
lo que indicé que fue la dimension con menor peso cultural de las cuatro incluidas. La <aceptacion
social> fue el descriptor mencionado con mayor peso cultural dentro de la dimension con 0.124 y
frecuencia de 10, seguido del descriptor <Bullying> con peso cultural de 0.081 y una frecuencia de
5.

Las narrativas de los participantes en la investigacion indican que la aceptacion social tiene
un peso considerable en relacion al inicio de consumo de alcohol, seguido por el acoso escolar o
bullying y los problemas econémicos.

La dimension macrosistema incluy6 tres descriptores cuyo peso cultural total fue de 0.673. El
descriptor <Influencia social> obtuvo un peso cultural de 0.368, una frecuencia de 25. El siguiente
descriptor relevante en la dimension fue <Diversion> con un peso cultural de 0.166 y una frecuencia
de 24.4. (Cuadro 1).

La influencia social fue descrita por los participantes adolescentes como un precipitador al
inicio del consumo de alcohol, seguida por la diversion y la imagen personal.

Dimension Descriptor Frecuencia (%) oM PC
Microsistema [ Depresion 15 (21.7) 2.07 0.298
Gusto 17 (24.6) 3.53 0.205
Soledad 10 (14.5) 2.9 0.154
Problemas 7 (10.1) 1.71 0.154
Tentacion 11 (15.9) 3.64 0.121
Ignorar consecuencias 5 (7.2) 3.2 0.068
Alcoholicos 3 4.3) 3.33 0.038
Ansiedad 1 (1.4) 1 0.026
Total 69 100 2.67 1.064
Mesosistema Problemas familiares 24 (55.8) 1.79 0.513
Noviazgo 11 (25.6) 3.27 0.147
Solucionar problemas 6 (14) 4.17 0.053
Imitar a papa 2 (4.7) 2.5 0.035
Total 43 100 2.93 0.748
Exosistema Aceptacion social 10 (50) 3.5 0.124
Bullying 5 (25) 2.8 0.081
Problemas econémicos 3 (15) 3 0.046
Problemas escolares 2 (10) 3 0.027
Total 20 100 3.07 0.278
Macrosistema [ Influencia social 25 (55.6) 2.96 0.368
Diversion 11 (24.4) 2.91 0.166
Imagen personal 9 (20) 2.67 0.139
Total 45 100 2.84 0.673

Cuadro 1. Descriptores de los listados libres que explican el inicio del consumo de alcohol.
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SEGUNDA FASE: PROFUNDIDAD

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

La aplicacion de la entrevista a profundidad a tres grupos focales se realiz6 a una poblacion de
24 estudiantes del ultimo afio de educacion basica de una escuela de estrato socioeconémico bajo,
con escasos recursos en el municipio de Guadalajara, Jalisco y con 14 afios de promedio de edad.
Se dividieron en tres grupos focales; un grupo de ocho hombres; un grupo de ocho mujeres y un
ultimo grupo mixto de cuatro hombres y cuatro mujeres. El rango de edad de los participantes fue
de catorce a dieciséis afios.

En las entrevistas a grupos focales se encontraron 14 motivos asociados al inicio de consumo
de alcohol expresados y clasificados de manera grupal y no de manera individual como lo fue en la
primera fase. Cada uno de los descriptores fue analizado y clasificado en familias de c6digos por el
investigador segun las caracteristicas correspondientes a cada una de las cuatro dimensiones distin-
tas del modelo ecologico de Urie Bronfenbrenner (1987); microsistema, mesosistema, exosistema
y macrosistema.

La dimension microsistema sumo el mayor numero de codigos asociados a los motivos de
consumo de alcohol (seis), seguida de la dimensidon mesosistema y macrosistema.

MICROSISTEMA

En el microsistema que representa el nivel mas cercano a los adolescentes, como los grupos
con que interactian y que son altamente influyentes (Bronfenbrenner, 1987), los amigos cercanos
fueron los mas mencionados como primer lugar de consumo, quienes aparecieron como los prin-
cipales facilitadores de bebidas alcohdlicas. La bebida alcohdlica de consumo que fue mencionada
con mayor frecuencia fue el tequila y en distintas situaciones refirieron haber tomado diferentes
bebidas alcoholicas en la misma ocasion (consumo cruzado).

Adicionalmente los adolescentes relataron que las situaciones en las que una persona puede
estar predispuesta a consumir alcohol, pueden tener origen en el contexto familiar, debido a que en
el hogar puede haber bebidas embriagantes, ademés de ver a los familiares consumir, lo que da la
impresion de que puede ser una situacion comun; asi como en los festejos y/o convivencias entre
los mismos adolescentes al estar rodeados de consumidores, los pueda llevar a replicar la conducta
de consumo

Las respuestas mencionadas sobre la asociacion del consumo de alcohol con diversion fueron
contrastantes, unas a favor y otras en contra. Algunos adolescentes mencionaron que el consumo
de alcohol era divertido ya que pudieron entrar en “ambiente” y ello los convierte en personas mas
divertidas al hacer cosas que comunmente no harian, ademas de relajarse y ser considerada para
algunos una experiencia propia de la adolescencia.

Los adolescentes que consideraron que el consumo de alcohol no era divertido, fundamentan
que pueden tener la misma actitud y divertirse sin estar tomando, ya que con el consumo de bebidas
embriagantes dificilmente se puede disfrutar ademés de provocar vomito y llanto.

Los adolescentes mencionaron que una persona que se deprime y se siente sola consume alco-
hol con la intencidon de desahogarse mediante el llanto y evitar pensar en los problemas que causan
su tristeza; otros opinan que quieren llamar la atencion y que alguien les haga caso. Aunque sentirse
deprimido y solo pareciera una referencia de orden individual, finalmente, el sentirse solo y depri-
mido es en referencia a otros y por otros.

El noviazgo se mencion6 como un causante de malestar emocional por los propios problemas
o el término dicha relacion. El acoso escolar o bullying ejercido por los mismos amigos influy6 en
el consumo de alcohol.

Los adolescentes refirieron que el consumo de alcohol fue por gusto, antojo y como parte de
una experimentacion propia de la adolescencia. Adicionalmente mencionaron que el consumo les
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ayudo a disminuir la ansiedad, integrarse socialmente y a su vez al ver a sus pares consumir desarro-
llaron un mayor gusto y antojo por el consumo.

MESOSISTEMA

El relacion al mesosistema que hace referencia a la interaccion de los adolescentes con dos o
mas microsistemas (Bronfenbrenner, 1987), encontramos que los adolescentes refirieron consumir
bebidas alcoholicas en diferentes escenarios de forma reiterativa como los contextos familiares, so-
ciales (celebraciones) y también escolares. Aunque en México, esta prohibida la venta de alcohol a
menores de edad, todo parece indicar que en el mesosistema, hay altas condiciones que favorecen la
accesibilidad y disponibilidad para el alcohol en los adolescentes.

Los adolescentes refirieron sentirse presionados por los problemas entre sus padres y con la
intencion de tomar para olvidar las malas situaciones ante las que se encuentran vulnerables recu-
rriendo con sus amigos para divertirse. Adicionalmente mencionaron que los gritos y la violencia
intrafamiliar suele ser un aspecto que influia en el consumo debido a que los entristece la situacion.

Los problemas familiares fueron mencionados con mayor frecuencia al responder como pri-
mera opcion que estos mismos tuvieron presencia antes que el consumo de alcohol, considerandose
como una solucidon que tuvo por intencidn la busqueda de bienestar y el desahogo de problemas que
generaron estrés y ansiedad.

Las separaciones temporales entre los progenitores o divorcios, asi como el maltrato infantil,
peleas entre hermanos o inclusive el fallecimiento de un familiar refirieron ser los principales pro-
blemas familiares que llevan a los adolescentes a consumir bebidas embriagantes.

La presion de pares resulto ser un factor importante en la toma de decisiones de los adoles-
centes orientada hacia el consumo de alcohol y estar fuertemente asociada a un machismo al criticar
la abstinencia como un acto de homosexualidad, o en su defecto, el consumo ser fuente creadora
de hombria. Adicionalmente aparecié una necesidad de pertenencia hacia algun grupo social, una
necesidad de reconocimiento para ser mas “popular”.

Los adolescentes refirieron que los problemas que pueden vincularlos con el consumo de alco-
hol suelen encontrarse practicamente en todos los contextos con los que tienen relacion.

EXOSISTEMA

En virtud que el exosistema incluye los sistemas ambientales en los que los adolescentes resi-
den tales como los vecindarios (Bronfenbrenner, 1987), las narrativas refirieron que el consumo de
alcohol ocurria en reuniones con amigos de su vecindario, en esquinas y que para ellos resultaron
ser determinantes de su consumo para evitar juicios o rechazo social.

Por tanto, la aceptacion social parecié ser un elemento importante en el inicio del consumo,
sin embargo, refirieron que las amistades influyen en algunas ocasiones.

MACROSISTEMA

La dimension macrosistema que representa los marcos culturales o ideoldgicos, las costum-
bres, los valores culturales, politicos, econdmicos y las condiciones sociales (Bronfenbrenner, 1987),
los adolescentes refirieron que el consumo de alcohol entre hombres y mujeres suele ser considera-
blemente distinto. Las respuestas indicaron que los hombres tienen una mayor tolerancia al consu-
mo de alcohol, lo que favorece a que puedan tomar mayores cantidades y desarrollar una conducta
desinhibida, que a su vez, puede provocar una sensibilizacion emocional. Refirieron que por otra
parte las mujeres, al tomar mucho y tener menor tolerancia social, su consumo y por consiguiente
su resistencia, logran estados de embriaguez con mayor facilidad, aunado por la mayor cantidad de
grasa en su organismo, favorecen algunas conductas imprudentes, que no suelen ser bien valoradas
por las normas sociales.

Aunque refieran que el consumo de alcohol era divertido, para entrar en el ambiente y para re-
lajarse, también relataron que la conducta de una persona que consume alcohol en exceso, favorece
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4. DISCUSION

El estudio revelo que el microsistema fue percibido como el méas importante para explicar el
inicio de consumo de alcohol en los adolescentes, misma que incluy6 los factores que determinan
la actividad, el rol y la relacion interpersonal del individuo. La segunda dimension en orden de im-
portancia fue el mesosistema, que hace referencia a las interrelaciones entre dos o mas entornos en
los cuales la persona tiene una participacion activa, y en la que principalmente destacaron el rol y la
presion social de los amigos y el vecindario. En seguida, fue el macrosistema que hizo referencia a
los contrastes existentes dentro de una sociedad y de otras subculturas, que reflejan a su vez, siste-
mas de creencias y estilos de vida diferenciados. Por ultimo, el exosistema en el que la persona en
desarrollo no participa activamente, pero los hechos afectan al entorno en que se encuentra. Climent
y Guerrero (1990) en sus investigaciones coinciden con Stefano Cirillo (1999) en relacion a la cau-
salidad de las adicciones; estos autores sefialan los factores que integran el proceso adictivo, como
la desunion familiar, la falta de relaciones positivas dentro de las familias, mismas que pueden ser
expresadas mediante la participacion, la confianza, muestras de afecto, integracion de los miembros,
entre otras, y que por consecuencia afectan al individuo dentro y fuera del entorno familiar, optando
por una identificacion social mediante las amistades, quienes a su vez pueden estar afectados por las
mismas circunstancias.

El microsistema fue la dimension de mayor influencia con que los adolescentes explicaron el
inicio del consumo de alcohol, quizés por la percepcion de cercania tan estrecha entre el entorno y
ellos mismos. En esta incluyeron la diversion, el malestar emocional (depresion, soledad, falta de
atencion), la curiosidad hacia la experimentacion, entre otras. En esta etapa de desarrollo, aunque
el adolescente busca independizarse de la familia, también aprende patrones, mimetiza conductas,
adquiere formas de pensamiento y de relacion de su entorno, tal como lo sugiere Ruiz-Torres (2014),
por ello es que quizas, al observar el consumo de alcohol en la familia sin ninguna restriccion, se
normaliza y se integra como una experiencia de su vida cotidiana con altas expectativas hacia su
consumo.

Para Fishman (1990), el consumo de alcohol esta determinado por el contexto familiar, ya
que se considera el ambiente por el cual se produce una crisis de identidad debido a que la dindmica
familiar impacta directamente en los roles, lo que sefiala la influencia del microsistema en el ado-
lescente en desarrollo; situacién que causa en el adolescente una aguda capacidad para detectar las
relaciones familiares y estados emocionales de los cuales es depositario, creando asi un distancia-
miento fisico y afectivo mutuo, y por consecuencia el consumo de alcohol (Andolfi, 1985).

En el mesosistema, el desarrollo de la competencia social, tal como lo sefialan Brion-Meisels y
Selman (1984), tiene por objetivo construir estrategias para enfrentar las relaciones interpersonales
y redefinir el sentido de si-mismo. Andolfi (1985) llamo a este proceso metamorfosis social, ya que
enfrenta al adolescente con el grupo de los pares, y modifica la relacion con la escuela y los espacios
de reunion; lo que se traduce en un intento de adaptacion, pertenencia e identificacion sefialado por
los adolescentes, mismo que no siempre cumple su funcidon ya que los adolescentes refirieron que
fue uno de los principales motivos de inicio de consumo de alcohol.

La red social es sumamente atractiva para el adolescente, ya que en ella encuentra una fuerte
fuente de comprension y validacion, y por consecuencia, altamente influyente, que estrecha los vin-
culos entre los integrantes generando un entorno de confianza y solidaridad, simulando una eman-
cipacion de los padres a través de la pertenencia a una colectividad (Nufio-Gutiérrez, 1998a y b), tal
como se aprecia en los resultados del mesosistema, en donde los adolescentes refirieron encontrar en
las amistades aquello que en casa se les dificultaba encontrar y con quienes lograban identificarse.

La adolescencia se caracteriza por una alta presencia de problemas de comunicacion con el
sistema familiar, en los que directa o indirectamente, el adolescente es afectado (Caballero, 1998).
Es de esta manera, en la que los adolescentes participantes de la investigacion definen y a su vez
justifican sus intentos dentro del mesosistema para “olvidar” o “desahogar” los problemas mediante
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el consumo de alcohol, dejando de lado su autonomia y responsabilidad en el consumo, para apuntar
como Unico responsable al sistema familiar. Los participantes de este estudio sefialaron la presencia
de tristeza, cuando refirieron que habia una falta de atencion hacia ellos, cuando habia problemas en
casa como peleas entre los padres y separaciones. Los problemas familiares segun las referencias
de los adolescentes, en los que los adolescentes podian tener una participacion directa o indirecta,
fueron precisamente los que encabezaron el listado de los motivos con que justificaron el inicio del
consumo de alcohol.

El macrosistema, al ser la dimension que ocupa el tercer lugar de relevancia en la explicacion
del inicio de consumo de alcohol, es conceptualizado como un factor sociocultural que influye,
directamente en los valores e ideales que se adjudican a situaciones sociales y culturales, con que
se justifica la necesidad de un vinculo del adolescente y un estereotipo social determinado, con la
intencion de afiadir un valor a su identidad en esta etapa de expansion social.

Esta situacion fue expresada por la participacion de los adolescentes al describir el peso de la
influencia social en ellos, reconociendo que existen ciertas amistades que son facilitadores para el
consumo de alcohol, tanto para ser aceptado por el grupo social y para obtener cierto grado de reco-
nocimiento. En caso contrario, el rechazo es evidente y la identificacion no es posible.

Hampson (2006) explico que debido a una cuestion sociocultural como bien lo enmarca el
macrosistema, en la etapa infantil se desarrollan expectativas positivas sobre el joven que consume
alcohol, situacion que conduce a la elaboracion de creencias que normalizan la conducta de beber
en la adolescencia prediciendo a su vez el consumo (Randolph, Gerend y Miller, 2006); referencia
comprobada por los grupos focales en donde se expresd que en los entornos con los cuales tienen
relaciones directas y cercanas, estaba normalizado el consumo de alcohol, lo que influenci6 en su
inicio de consumo.

Rodriguez Garcia (2014) propuso que los adolescentes en su entorno habitual se encuentran
rodeados de mensajes contradictorios en los cuales las campanas publicitarias fomentan el consumo
de alcohol, y a su vez, denuncian los efectos nocivos del alcohol, inclusive venden la idea de un con-
sumo responsable y moderado en el que existe la diversion; esta situacion influye en el adolescente
a través del sistema comunitario y por consecuencia comparte la vision del macrosistema, en donde
los adolescentes participantes de la investigacion sefialaron que el consumo de alcohol se considera
una experiencia propia de la adolescencia y que estd normalizado en sus entornos cercanos, tanto
con la familia como con los amigos, en donde se asocia el consumo de alcohol con una experiencia
de diversion.

Con relacion al exosistema, Ruiz Torres (2014), sugirid que el entorno social suele conside-
rarse como un factor de riesgo importante debido a la exposicion al consumo, la baja percepcion de
riesgo y la tentacidn, ya que conducen al adolescente a lo que puede ser el inicio de una trayectoria
hacia el consumo en donde se busquen contextos en los que esté presente la bebida y se construyan
asociaciones de diversion en relacion a ello. Los adolescentes participantes en la investigacion con-
firman la teoria ya que refieren que al estar presente el consumo de alcohol, ellos entran en “ambien-
te” y por consecuencia creen divertirse, se desinhiben y se relajan, lo que retroalimenta y favorece a
la repeticion de esta busqueda, de la falsa identificacion y evasion.

El desarrollo de medidas educativas dirigidas a educadores para prevenir que la crisis nor-
mal de la adolescencia se complejice se considera prioritario, ya que esta situacion no solo afecta
al individuo, sino a todo el grupo familiar. Los educadores mds importantes para los adolescentes
son sus padres debido a que en ellos recae la responsabilidad de la socializacion segiin Caballero
(1998) lo que complementa los resultados expuestos en las dos fases de la investigacion en donde
el microsistema al ser el entorno mas cercano al individuo, es el de mayor influencia y en donde
sefnalaron los adolescentes a la familia como uno de los principales medios de influencia en el inicio
de su consumo de alcohol.

Los adolescentes, desde una vision simple y lineal sefialan como fuente de su inicio de consu-
mo de alcohol a los otros, pero desde el punto de vista sistémico, y retomando la perspectiva ecolo-
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gica, podria sugerirse una interaccion en dos sentidos. En primera instancia, la influencia del entorno
en el cual crece y se desarrolla el individuo, en donde sus pares, consumen alcohol, y por otro lado,
la influencia del individuo en el entorno, en donde, para ser parte de ese entorno, se actiia como los
otros, para no diferenciarse. De tal forma, que no sélo son los otros, sino también el si mismo, en un
intento de ser parte del grupo.

Los resultados muestran que las narrativas expuestas por los adolescentes coinciden en térmi-
nos de influencia entre el entorno y el individuo; a mayor cercania del entorno, mayor influencia, es
por ello que las relaciones interpersonales, en lo que a la familia refiere, son de suma importancia,
ya que son uno de los principales moldeadores de conducta en esta etapa adolescente y de quienes
se encuentran aun sujetos. Por otra parte, las relaciones interpersonales en relacion al entorno social,
se tornan importantes ya que en estos intentos de emancipacion familiar, se dirige la mirada hacia
lo social en la busqueda de un entorno mas atractivo, a pesar de que en muchas ocasiones el entorno
social puede ser mas perjudicial. En los entornos con los que no tiene interaccion directa el individuo
en desarrollo como el macrosistema y el exosistema, las caracteristicas socioculturales ejercen un
menor impacto en ¢él, sin dejar de ser un importante factor de influencia.

Sin embargo, las circunstancias no eximen al individuo de su responsabilidad en el consumo
que se ejerce para ningln fin, ya que, en este intento de solucion, pareciera que se favorece la crea-
cion de mas problemas, que retroalimentan la dindmica familiar, social y personal.

Los resultados de este estudio deben tomarse con cierta cautela, dado que al tratarse de un
estudio cualitativo, no se busca generalizar resultados, y se considera la posibilidad en la que el
inicio del consumo de alcohol pueda tener caracteristicas diferentes en otras poblaciones, debido
a la vulnerabilidad que el mismo contexto pueda producir como un determinante sociocultural que
normalice el consumo, la baja percepcion de riesgo y que quizas en entornos rurales exista un mayor
apego a los roles de género, lo que podria favorecer al consumo.

El estudio propone que el consumo de alcohol no es de orden individual, por lo que en apoyo
del modelo ecologico, se elaboran las recomendaciones segun los sistemas que le pertenecen:

En el microsistema se recomienda:

» Resaltar la importancia del involucramiento en actividades recreativas a edades tempranas
en donde se pueden desarrollar habilidades de socializacion, moldeamiento de conducta,
seguimiento de limites, respeto, colaboracion, manejo de la frustracion, etc.

* Desarrollar la consideracion sobre la implementacion de habitos saludables a nivel fami-
liar en relacion a una buena alimentacion, horarios de suefio, practicas deportivas, interac-
cion familiar, proyecto de vida, etc.

En el mesosistema se recomienda:

* Proponer el desarrollo de talleres psicoeducativos para padres de familia con distintas
tematicas que favorezcan a la prevencion de violencia, administracion econoémica, co-
municacion asertiva, manejo del conflicto, prevencion de factores de riesgo de conductas
autodestructivas y relaciones asertivas.

* Proponer la extension de vinculos sociales con la intencién de crear nuevas y mejores
redes de apoyo en donde la participacion fomente un compromiso individual y colectivo.
Como ejemplo: participacion en templo, escuela, padres de familia, cursos para el desarro-
llo de nuevos aprendizajes, etc.

* Fomentar la validacion hacia los miembros de la familia en donde se les reconozca de
manera genuina y espontdnea la importancia de la presencia del individuo en ese entorno.

En el exosistema se recomienda:

* Proponer capacitaciones al personal docente, tutores y prefectos para la prevencion, iden-
tificacion y abordaje de factores de riesgo con la intencion de evitar pasar por alto situa-
ciones que puedan poner en riesgo la integridad del individuo.

* Profundizar en lineas de investigacion que mantengan actualizada la informacion en rela-
cion a los factores que conducen al consumo y nuevas formas de intervencion para profe-
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sionales y no profesionales.

* Fomentar la colaboracion en el entorno educativo para reducir diferencias y acosos es-
colares que puedan perjudicar a alumnos que carezcan de recursos para poner limites y/o
socializar.

* Proponer la creacion de programas escolares de prevencion y atencion de conductas auto-
destructivas en los que se pueda proporcionar el apoyo y asesoria por personal capacitado.

En el macrosistema se recomienda:

» Hacer uso de los medios de comunicacion para la distribucion de la informacion en rela-
cion a la prevencion e intervencion de situaciones de conductas de consumo con la inten-
cion de romper las pautas de normalizacién de consumo de alcohol, ademas de concienti-
zar sobre los riesgos y dafios que esta conducta trae consigo.

» Crear una mayor conciencia sobre los cuidados de salud a través de la difusion de informa-
cion mediante los medios de comunicacion en los que se dé a conocer de una manera mas
estrecha y cercana las causas y consecuencias del consumo de alcohol.

En sintesis, el estudio encontré que el inicio del consumo de alcohol es multidimensional, ya
que cada entorno con el que tiene interaccion el individuo, tiene motivos particulares que difieren
entre cada entorno, lo que diversifica y amplia la influencia sobre el individuo. Sobresali6 la dimen-
sion microsistema, que responde a la interaccion con los entornos mas proximos al individuo como
la familia, lo social y lo escolar. En virtud de los rapidos cambios de la adolescencia es importante
continuar el estudio de los principales factores que predicen el consumo, las pautas de interaccion
familiar e interpersonales, asi como construccion sociocultural de normalizacién del consumo de
alcohol para incidir desde esta perspectiva ecoldgica y evitar el consumo progresivo de alcohol a
edades cada vez mas tempranas.
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ANEXOS

Nombre del participante:
Fecha: Edad: Escolaridad: Sexo:

CON UNA O DOS PALABRAS, ESCRIBE EN EL MENOR TIEMPO POSIBLE CINCO
MOTIVOS POR LOS QUE CHAVOS COMO TU CONSUMEN ALCOHOL

Gracias por tu participacion
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GUIA DE ENTREVISTA

Se explica motivo de estudio.
Presentacion de los integrantes y se indica dindmica de levantar la mano para comentar.

+ (Doénde suelen consumir bebidas alcohdlicas los adolescentes como tu? (ambientes y si-
tuaciones de riesgo)

* (Austedes los han presionado para consumir bebidas alcoholicas? Como y donde

* (A qué edad les ofrecieron alcohol? Describir situaciones; quién, donde, qué. ;Es igual en
hombres y mujeres?

* (Qué bebidas alcohdlicas suelen tomar los adolescentes como ti?

» Ustedes consideran que los problemas familiares influyen en el consumo de alcohol de
los adolescentes como ustedes y por qué?

*  (Qué es primero? ;Los problemas familiares o el consumo de alcohol?

* (Por qué se consume alcohol cuando existen problemas familiares?

+ (Cuales son los problemas familiares que influyen en el consumo de alcohol?

* (De qué manera influyen las demas personas (amigos) en el consumo de alcohol de una
persona?

+ (Por qué la influencia de los demas lleva al consumo de alcohol?

* ;Consideras que el consumo de alcohol es divertido? ;Por qué?

* (/Cbémo se comporta una persona que consume alcohol?

*  (Qué relacion existe entre ser chido y el consumo de alcohol?

» (Para ser aceptado socialmente necesito tomar alcohol? ;Por qué?

» (Por qué las personas que se deprimen, se sienten solas, consumen alcohol?

* (De qué manera influye un noviazgo en el consumo de alcohol?

e (Por qué a un adolescente se le antoja y le gusta consumir alcohol?

+ (De qué manera una persona puede estar tentada a consumir alcohol? {En qué situaciones
una persona siente tentacion hacia el consumo de alcohol?

*  (Qué tipo de problemas lleva a los adolescentes a consumir alcohol?

» (Por qué creen que el acoso escolar o “Bullying” influye en el consumo de alcohol?
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Didlogos: Gerald Zuk
Dialogues: Gerald Zuk

Comentario: Roberto Pereira Tercero

Una iniciativa excelente la de Alfredo Canevaro y la revista Redes Digital de recuperar estos
dialogos con pioneros de la Terapia Familiar (en adelante, TF), que se publicaron en la también pio-
nera revista de ese nombre que fund6 Alfredo Canevaro en marzo de 1978 y que edit6 21 nimeros
hasta finales de 1991. Durante esos intensos 14 afios, Terapia Familiar publico articulos de muchos
de los pioneros de la TF, ademas de dar voz, por primera vez en la gran mayoria de los casos, a tera-
peutas familiares de habla hispana. Ahora, esta seccion de Clasicos recoge las entrevistas que hizo
su director y fundador a varios de esos pioneros, todos grandes terapeutas, prestigiosos autores muy
conocidos en su momento, aunque algunos de ellos se quedaron olvidados en los libros que relatan
la historia de la TF, sin que su obra haya trascendido mas alla de la época en que desarrollaron su
trabajo. Uno de ellos es Gerald Zuk que, por cierto, fue uno de los autores que publico en el N° 1°
de Terapia Familiar.

Gerald Zuk, nacido en 1929, se incorpor6 al campo de la Terapia Familiar a finales de la dé-
cada de los 50 del pasado siglo. Tras graduarse en psicologia en la universidad de Chicago en 1955,
comenzo a trabajar con discapacidad mental, area en la que tomo contacto con el nuevo modelo de
psicoterapia que se estaba desarrollando en Estados Unidos, a raiz de su interés por las relaciones
familiares y sus pacientes. Pero su principal y notorio trabajo se desarroll6 a partir de 1961, afno en
el que se incorpord a uno de los centros mas importantes en el desarrollo de la Terapia Familiar en
sus primeras décadas, el Eastern Pensylvania Psychiatric Institute de Filadelfia, donde coincidio
con David Rubinstein, protagonista del anterior didlogo publicado en el n° 40, con James Framo y
con Ivan Boszormenyi-Nagy.

Recordemos que, en la misma época y en la misma ciudad, trabajaron en el Child Guidance
Clinic Minuchin, Haley y Montalvo, con lo que durante unos afos Filadelfia disput6 a Nueva York y
a Palo Alto la bandera de “centro” de la TF. Alli organizé Gerald Zuk el primer Congreso estadouni-
dense de profesionales de la TF en 1964, y fund¢ la revista International Journal of Family Therapy
en 1979, que sigue publicandose en la actualidad con el nombre de Contemporary Family Therapy.
Asi mismo Zuk formd parte del primer consejo editorial de Family Process, en el que figuraban la
flor y nata de los fundadores de la TF.

Todo esto nos muestra que fue una figura relevante, pero ;quién se acuerda ahora de Gerald
H. Zuk?

Hace muchos afios que en mi biblioteca tengo un libro de Zuk que public6 Fondo de Cultura
Econdmica en México en 1982, tras su publicacion original en 1971, y revisada (de la que hace la
traduccion FCE) en Nueva York en 1981. El libro titulado Psicoterapia familiar, un enfoque triadico
recoge una serie de articulos publicados en diversas revistas en la segunda mitad de los 60 y en la
década de los 70, en los que describe su modelo de intervencidon con familias. Es interesante sefialar
que el “enfoque triadico” se refiere a la inclusion de tres miembros de la familia en las sesiones,
referido como un avance al modelo de TF atn imperante por ejemplo en el EPPI que, proveniente
del psicoanalisis -como la practica totalidad del “establishment” psiquiatrico estadounidense- habia
dado el paso a la diada (especialmente madre-hijo), pero ain no habia avanzado para incluir al ter-
cero -usualmente el padre-

Curiosamente, en el citado libro dedica unas paginas a “las tres crisis de la Terapia Familiar”,
lo que le parecido muy chocante al que entonces era un reciente terapeuta familiar (lo debi leer hacia
1985-86): “vaya, tan corta historia y tantas crisis ya”, pensé. Pero justamente de eso se habla en bue-
na parte de la interesante entrevista que le hace Alfredo Canevaro (imagino que en la gira que hizo
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para conocer los avances en el desarrollo de la TF junto a sus colegas de la clinica donde trabajaban
en Buenos Aires), de como la TF se iba adaptando a los grandes cambios que se estaban produciendo
en el campo de la Salud Mental.

La primera crisis la sitia Zuk a final de la década de los 50, durante la que la TF cred unas
enormes expectativas sobre el tratamiento de la esquizofrenia, expectativas que como sabemos no
se cumplieron, aunque los trabajos desarrollados por sus pioneros supusieron un gran avance en el
conocimiento de ese trastorno. Por cierto, me llama la atencidn, en respuesta a una de las preguntas
de Alfredo, su vision tan actual de la complejidad del origen de la esquizofrenia, tantos afos antes
de que se aceptara la confluencia de lo bioldgico y lo ambiental en su génesis.

Ciertamente, fue una crisis importante y recurrente. Podemos decir que, en buena parte, la
esquizofrenia creod la TF, se desarroll6 en la Costa Este y Oeste de EEUU buscando un tratamiento
para el trastorno que llenaba los hospitales psiquiatricos. Zuk explica en la entrevista esta hipotesis,
y describe el desencanto que supuso, no solo el incumplimiento de las expectativas creadas, sino
también el hecho de que el tratamiento que permitio la reduccion de la poblacion psiquiatrica y el
nacimiento de la psiquiatria comunitaria fueron los farmacos antipsicéticos. Pero la TF se adaptd
bien y rapido a esa situacion, partiendo en busca de nuevos campos de intervencion, que encontrd
precisamente en la atencion comunitaria. Con su desarrollo y la creacion de los Centros de Salud
Mental al atencion psiquidtrica y psicologica se orientd hacia los social, hacia la comunidad. Y ahi
habia mucha tarea. Zuk la sefiala en la entrevista: problemas de pareja, adolescencia, abuso de toxi-
cos, y todo el campo de las familias multiproblematicas y desestructuradas, que se abrid entonces y
aun no se ha cerrado.

Cuenta Zuk las dificultades con se encontraron en esos comienzos para atender a esas familias,
que, al parecer, no estaban tan motivadas para acudir a una terapia, al menos no de la manera de las
clases medias con formacidn universitaria, que era la principal clientela a la que estaban acostum-
brados los psicoterapeutas en su pais.

La tercera crisis que sefala, la de la década de los 70, es mas interesante. Zuk teme que la TF
pueda morir de éxito. Cree que la rapida difusion que la TF esta viviendo por entonces puede ir en
detrimento de una buena base tedrica y una suficiente evaluacion de sus resultados. Dice concreta-
mente:

Estamos rezagaos en evaluaciones profundas de las teorias prominentes existentes. Esto es la mas seria defi-
ciencia, porque hay demasiadas teorias y demasiadas técnicas, que gozan de popularidad y no han sido vigoro-

samente chequeadas... la necesidad mas apremiante es la de aplica standards precisos de evaluacion.

No podemos estar mas de acuerdo con esa carencia, porque la TF sigui6 creciendo muchisimo,
centrandose mas en las técnicas que en preocuparse una buena base tedrica o una sélida evaluacion
de resultados: ambas cosas son de rabiosa actualidad. E inmediatamente después afiade algo que
creo explica en parte por qué un pionero como €l, que jugo6 un papel destacado en su época, ha que-
dado en el olvido:

Hay cierto peligro también en la proliferacion de los institutos y asociaciones de entrenamiento en TF, los
cuales estan creciendo rapidamente ahora, ya que eso tiende a distraer la atencion de la necesidad apremiante
de una mayor y mas adecuada evaluacion e investigacion. Los centros de entrenamiento, en general, no hacen

investigacion ni evaluacion.

No olvidemos que estamos en la “década de la expansion” de la TF en EEUU y en algunos pai-
ses europeos, las escuelas de TF proliferan y compiten por vender su producto, los alumnos acuden
en tropel, los centros famosos multiplican sus sedes, y sus profesores mas representativos inician
las giras docentes que adquirirdn en pocos afios una dimension mundial y un éxito extraordinario.
Los congresos se multiplican, al igual que las publicaciones, aparecen nuevas revistas, muchisimos



www.redesdigital.com

Redes 41, Julio de 2020, ISSN en tramite

libros, y las asociaciones de TF crecen como la espuma.

Las criticas de Zuk no debieron ser muy bienvenidas: el clasico aguafiestas.

Zuk no se une a ninguna “escuela”. Ni a la de Boszormenyi-Nagy, colega en el EPPI, ni
a la de los vecinos Minuchin o Haley. A pesar de que diversos autores le califican de “terapeuta
estratégico”, siempre rechazo ser etiquetado. Esto no facilité que sus propuestas, algunas de ellas
interesantes, fueran divulgadas. Propuso un proceso terapéutico de “mediacion” o “intermediacion”
(seglin traducciones), que merece un repaso. No se refiere a lo que conocemos ahora cominmente
como “mediacion”, sino a un modelo terapéutico del trabajo con familias (aunque en realidad parece
mas util su utilizacién con parejas) para llegar a acuerdos partiendo de puntos de vista diferentes.
También propone “trabajar con las intenciones positivas y los valores positivos y constructivos”: un
adelantado a su tiempo.

Pero su principal propuesta teorica, “el enfoque triadico”, queddé muy pronto superado. Lo
que planteaba como una novedad pasoé a ser algo comun, con multiples propuestas diferentes de las
distintas escuelas, que condenaron las suyas al olvido. Y ahi se quedd nuestro autor. En 1980 aban-
don¢ el EPPI para trabajar en la Universidad de Tulane, en Nueva Orleans, que dej6 en 1985 para
dedicarse a la practica privada de la psicoterapia hasta su jubilacion.

Didlogos: Gerald Zuk'

Entrevistador: Dr. Alfredo Canevaro?
Entrevistado: Dr. Gerald Zuk

A continuacion incluimos una entrevista conducida por el Dr. Alfredo Canevaro con el Dr. Ge-
rald Zuk, el 05 de julio de 1978, en la ciudad de Filadelfia (USA) sobre Terapia Familiar: su pasado,
presente y futuro.

AC: ;Qué piensa usted con respecto al campo de la terapia familiar?

GZ: En los Estados Unidos de Norte América, nosotros hemos atravesado diversas fases; tres
pienso yo. El campo tiene solo 25 afos. Yo diria que esta en su adolescencia. En la década del 50
hubo una concentracion en trabajar con esquizofrénicos. Pienso que estaba estrechamente relacio-
nada en el tiempo con el trabajo comenzado en la década del 40 con esquizofrénicos en psicoterapia
individual, por ejemplo, el hermoso trabajo de Harry Stack Sullivan. La promesa de terapia familiar
en la década del 50 fue, que pudo identificar y tratar la familia esquizofrenizante; pero la promesa
no fue cumplida pesar de los marcados conocimientos y algunos éxitos terapéuticos. Personalmen-
te, yo nunca fui entusiasta con respecto a la nocion de la familia esquizofrenizante, la cual era una
unidad especifica de familia que, por presidon socio-psicoldgica podria producir un chico, quien
probablemente se volveria esquizofrénico. Yo pensé que mas que esto era necesaria la concurrencia
de la interaccion de muchos hechos —comprendiendo constitucion, fisiologia, traumas accidentales,
mas la tension socio-psicoldgica. Hubo algunos estudios destacados innovadores en el intento de la
década del 50 de probar la existencia de la familia esquizofrenizante; como por ejemplo, aquellos
del grupo de Yale de Lidz y Fleck por Bowen y posteriormente Wynne en el Instituto Nacional de
Salud Mental, cerca de Washington DC, y el Grupo de Palo Alto en California encabezado por Don
Jackson. El grupo de Palo Alto fue responsable de lo que —en mi opinion- fue el concepto mas signi-
ficativo de los afios 50: el doble vinculo. Comprensiblemente, pero erroneamente, el Grupo de Palo
Alto crey6 que el doble vinculo era una completa explicacion de la esquizofrenia. Por supuesto no
fue asi, pero de todas maneras fue una excelente contribucion. La gran diferencia en esquizofrenia,
fue la introduccion de psicotropicos efectivos en la década del 50. En otras palabras, el mayor avan-

1 Dialogo del Dr. Alfredo Canevaro con el Dr. Gerald Zuk. Publicado originalmente en Terapia Familiar, 3
(Buenos Aires, Argentina, Ed. ACE L.R.L., 1979).
2 Escuela de Psicoterapia “Mara Selvini Palazzoli”. a.canevaro@liberto.it
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ce fue en drogas mas que en tecnologia psicoterapéutica. Las drogas produjeron un mayor cambio
de actitud hacia los esquizofrénicos tanto en las profesionales de la salud mental como en el publico
en general. Las tendencias hacia la des-institucionalizacion, la salida de pacientes de los hospitales
psiquiatricos y la reduccion de la necesidad de hospitalizacion, ha sido una de los cambios profun-
dos en la salud mental de los EE.UU en la ultima década y media. Las drogas han hecho posible el
manejo de muchos individuos perturbados sin concurrencia al hospital.

AC: Ustedes tienen ahora un gran problema con los llamados ghettos de psicoticos...

GZ: Si, ha habido un clamor de algunas comunidades donde los pacientes hospitalizados fue-
ron dados de alta a lo mejor prematuramente o sin servicios de apoyo para comprenderlos desde los
periodos iniciales.

AC: ;Piensa usted que los familiares de estos pacientes no estaban preparados o a lo mejor
ellos no tienen familias que los reciban?

GZ: Ambas cosas. Habia falta de preparacion de las familias a las cuales los pacientes iban
a volver. Los pacientes sin familias accesibles eran trasladados a pensiones rapidamente. Esto fue
fatalmente lo que produjo un alto porcentaje de reincidencia: los pacientes regresaron y fueron
devueltos a la institucion. Recientemente, en un estado, California, yo tengo entendido que hay un
movimiento de funcionarios para restablecer algunas de las facilidades del hospital de salud mental
estatal. California fue el lider de la desinstitucionalizacion, pero descubri6é que habia que aflojar el
paso.

AC: ;Usted piensa que los hospitales de salud mental estdn bien preparados para trabajar con
familias?

GZ: El hospital estatal no es particularmente un buen ambiente porque el sistema hospitalario
(incluyendo el emplazamiento), no es conducente a la participacion de la familia. La receptividad de
familias de parte del szaff del hospital de salud mental, no es alta. La mejor manera para las familias
de ser involucradas, es en la comunidad.

AC: (En el centro comunitario de salud mental?

GZ: Si, pero no justamente en el centro comunitario de salud mental. Nosotros deberiamos te-
ner otra clase de facilidades accesibles a las familias, también otra clase de trabajo social, las cuales
brindan servicios familiares, y muchos de los llamados centros de crisis (un mayor desarrollo en los
servicios de salud mental en USA en la década pasada) brindan importantes servicios familiares. El
sistema del hospital estatal, pero la estructura (fisica y administrativa) sera diferente.

Yo pienso que las plantas enormes y fisicamente impersonales desapareceran para ser reempla-
zadas por unidades mds pequefias, interconectadas, algo asi como nuestros complejos suburbanos.

AC: ;Estructuras multifamiliares?

GZ: Si. En estos suburbios las casas de departamentos son generalmente de dos o tres pisos
y las unidades estan interconectadas. Yo sospecho que los hospitales psiquiatricos estatales en el
futuro serdn semejantes y no de 20 pisos como ahora.

AC: Usted sabe que nuestra clinica en Buenos Aires funciona como una estructura multifami-
liar y los resultados son muy buenos.

GZ: La arquitectura afecta a la gente, a lo mejor mas de lo que ellos creen. Toma tiempo re-
cuperarse de la inmediata reaccion de impersonalidad que la gente experimenta al encontrarse en la
mayoria de los edificios publicos.

GZ: ;Piensa usted que este hospital del futuro seréd capaz de hacerse cargo del grupo familiar?

GZ: Si; pero volvamos al problema de la historia de la terapia familiar, del cual nos hemos
desviado. Yo mencioné que en la década del 50 el énfasis fue la esquizofrenia. A principio y a media-
dos de la década del 60, nosotros tuvimos el desarrollo del concepto de comunidad de salud mental,
y la terapia familiar se adapto facilmente a este concepto. El stzaff de los centros tuvo que ocuparse
de problemas no tipicamente asociados con la destreza psiquiatrica. Los problemas maritales, por
ejemplo, y la fuga de adolescentes, asi como los chicos que trabajan poco en el colegio; y la juventud
y los adultos que abusan del alcohol y otras drogas. Muchos de estos casos desafian a la nomenclatu-



www.redesdigital.com

Redes 41, Julio de 2020, ISSN en tramite

ra tradicional para las enfermedades psiquiatricas. Estos casos fueron observados por terapeutas de
familia, quienes también empezaron a admitir mayor experiencia, con un campo mucho mas amplio
de tipos familiares. Yo quiero significar que nosotros empezamos a ver familias de diversos origenes
étnicos (en ESA, por supuesto, hay un enorme campo), y todas las formas religiosas, los factores
socioculturales que afectan profundamente el curso y el resultado de la terapia familiar.

AC: ;Usted quiere decir que la terapia familiar se abre a la comunidad?

GZ: jLa comunidad entera, si! Nosotros tuvimos que aprender a comprometer familias recal-
citrantes, porque encontramos que habia un alto porcentaje de abandonos prematuros de tratamiento.
Algunas veces, esto se debia a la técnica terapéutica deficiente, pero también a que muchas familias
dan pocas oportunidades para facilitar un compromiso emocional profundo con el terapeuta.

AC: ;Menos que con las familias psicoticas hospitalizadas?

GZ: Si. Con un miembro psiquiatrico en el hospital, el terapeuta tenia una especial ventaja
para fortalecer la cooperacion familiar. Con el “paciente identificado” ambulatorio, no habia tal
control. Nosotros tuvimos que desarrollar formas de comprometer familias, y mucho de mi trabajo
hasta hace tres o cuatro afios, se concentr6 en cdmo conseguir que las familias vuelvan al consulto-
rio cuando tienen poco interés en sentarse y hablar durante una hora. Yo me senti mal al principio,
pensando que tal vez por mi culpa yo estaba perdiendo un gran nimero de familias de pacientes
externos, y que realmente mi torpeza era un factor. Pero mas tarde comprendi que una parte muy sig-
nificativa del problema pertenece a la estructura familiar. Mas precisamente, el problema tiene que
ver con los valores familiares. Algunas familiar tienen por ejemplo, poca confianza en el valor de la
charla. Sentarse y hablar con alguien completamente hébil en el lenguaje durante una hora, es una
exigencia dificil. Nosotros tenemos que desarrollar mejores métodos para manejar familias que no
estan articuladas. E incidentalmente, no todas esas familias provienen de la clase baja; hay familias
de la clase media que no son muy articuladas, aunque de manera distinta.

AC: ;Utiliza usted otras técnicas que descansen menos en el lenguaje?

GZ: Bien; yo pienso que puedo, pero no de la misma manera que otros colegas. Por ejemplo,
yo no uso psicodrama o baile o musica, aunque esto tiene un lugar en terapia familiar como en otras
terapias. Personalmente me sentiria incbmodo aunque pienso que yo uso mucho mas la comunica-
cion no verbal para influenciar familias. Lo que nosotros aprendimos en la década del 60 es que
la terapia familiar para la mayoria de nuestras familias, es basicamente un método a corto plazo.
Corto plazo significaria que la mayoria de las familias terminaran después de seis meses o menos de
encuentros semanales. La terapia a corto plazo ha probado ser exitosa, especialmente con familias
pobres, pero también muchas familias de clase media la toleran muy bien y obtienen beneficios de
ella. La década del 60 mostré también la importancia de la intervencion de la crisis. Los defensores
del trabajo a largo plazo sufrieron un revés en esta década, aunque ellos continuaron haciendo inte-
resantes contribuciones en el campo de la teoria con casos seleccionados. El cambio de personalidad
no es un objetivo para la mayoria de los terapeutas de familia que trabajan hoy. Nosotros aceptamos
objetivos mas modestos, tales como: perfeccionamiento del funcionamiento, deduccion de los sinto-
mas, disminucion de la tension. Por supuesto, a nosotros nos complace cuando un miembro adquiere
conocimiento y lo usa constructivamente. En cuanto a lo que a la década del 70 le concierne, yo veo
aparecer un nuevo problema y pienso que esto tiene que ver con el €xito de esta disciplina, Lo que
pas6 en los ultimos afos es que un gran niimero de profesionales de la salud mental y paraprofesio-
nales estan interesados en adquirir competencia en terapia familiar.

AC: Tengo entendido que hay alrededor de cuarenta mil en USA.

GZ: Yo no sé el numero exacto. Eso deberia ser una aproximacion del numero seriamente
interesado en el campo, eso es, siguiendo seriamente la literatura y persiguiendo alglin nivel de ins-
truccion. Yo diria que el numero de ellos completamente preparados para la practica independiente
es substancialmente menor, pero igual serian unos cuantos.

AC: ;Varios miles?
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GZ: Varios miles, a lo mejor unos cinco. Ahora nosotros tenemos conferencias a cada momen-
to del ano en USA y en el extranjero, y mesas de trabajo. Los primeros textos estan apareciendo en
el campo (no completamente satisfactorios porque nosotros somos todavia jovenes para un mejor
tipo de texto). Estamos rezagados en evaluaciones profundas de las teorias prominentes existentes.
Esto es la mas seria deficiencia, porque hay demasiadas teorias y demasiadas técnicas, que gozan
de popularidad pero no han sido vigorosamente chequeadas. Y es por eso que la persona joven que
ingresa en el campo, tiende a estar un poco confundido. La necesidad mas apremiante es la de apli-
car standards precisos de evaluacion. Hay cierto peligro también en la proliferacion de los instintos
y asociaciones de entrenamiento en terapia familiar, los cuales estan creciendo rapidamente ahora,
ya que eso tiende a distraer la atencion de la necesidad apremiante de una mayor y mas adecuada
evaluacion e investigacion. Los centros de entrenamiento, en general, no hacen investigacion ni
evaluacion. Sobre aquellos individuos que han hecho los més grandes aportes en este campo, hay
un responsabilidad especial para evaluar tan objetivamente como sea posible sus criterios, pero ha
habido un desgano para hacer esto exhaustivamente. Tal vez esto es natural. Yo no estoy en contra de
la produccidn de terapeutas de familia en gran cantidad, pero si estoy en contra de la desproporcion
con los que estan interesados en ensayar hipotesis, teorias, conceptos y técnicas. Si mis colegas tera-
peutas de grupo de USA me perdonaran, yo les diria que espero que la terapia familiar pueda evitar
el dilema del grupo terapéutico debido, en mi opinion, principalmente a la rapida produccion de te-
rapeutas de grupo sin un crecimiento concomitante en la teoria, técnica, investigacion y evaluacion.

Nosotros debemos hacer lo posible por conservar un balance creativo entre las dos fuerzas:
el desarrollo de los practicantes competentes, y el desarrollo y comprobacion de la teoria y método.
Esa es la razon por la cual yo estoy encantado con su nueva revista en Argentina y en el desarrollo
de nuevas publicaciones en USA, tales como mi International Journal of Family Therapy.

AC: Es una ardua tarea.

GZ: Asi es; todos nosotros sabemos lo arduo que es. Pero es algo absolutamente necesario: la
expansion de publicaciones que alienten la teoria, la investigacion y la evaluacion de métodos.

GZ: Yo lo acepto como una realidad en USA. La Terapia familiar es practicada por profesiona-
les de todas las disciplinas de salud mental, pero nosotros también tenemos un gran nimero de tera-
peutas muy capaces no entrenados originalmente en salud mental, tales como clérigos y un numero
substancial de los llamados para-profesionales, algunos de los cuales no deben, incluso, haber ido
al colegio secundario ni a la Universidad, pero obviamente tienen buenas aptitudes para el trabajo,
que estan sumamente motivados y aprenden rapidamente con una supervision compete motivados y
aprenden rapidamente con una supervision competente en las facilidades de la salud mental.

AC: ;Usted piensa que estamos asistiendo a una nueva revolucion en el mundo psiquiatrico?

GZ: La terapia familiar ha contribuido a una nueva forma de pensamiento sobre la causalidad
en las enfermedades psiquiatricas, y es un acercamiento innovador en el tratamiento de problemas
que son o deben ser especificamente psiquiatricos. No es revolucionaria en el sentido que quiera des-
truir la institucion de la familia simplemente porque la interaccion familiar es a menudo una contri-
bucion directa a la enfermedad psiquiatrica, no es anti-familia o anti-psiquiatria. La mayoria de los
terapistas de familia que yo conozco estan a favor de la continuacion de las familias, matrimonios
y asi sucesivamente, a pesar del hecho que ellos deben lidiar con familias y matrimonios caoticos
y desorganizados. Nuestra orientacion general, yo pienso, es la de preservar la familia. Debe haber
unos pocos que opinen de manera diferente. Yo diria que basicamente nosotros somos trabajadores
relativamente conservadores, que creemos profundamente en la necesidad de la continuidad de la
vida familiar. Yo no trato de imponer mis valores sobre las familias que veo, porque sé y reconozco
que si tratara d hacerlo, a menudo seria rechazado. Yo realmente trato de trabajar con las intenciones
positivas y los valores positivos y constructivos. Creo que para ser un terapeuta eficaz debo trabajar
dentro de la estructura de valores de la familia y no tratar de imponer mi propia tendencia.

AC: ;Qué es lo que ve usted para la terapia familiar en el futuro? ;Como la compararia con la
terapia individual?
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GZ: Nosotros sabemos que es efectiva en un niamero substancial de casos. La mayoria de
los terapistas de familia creen que ella es una fuerza poderosa para usar, no justamente cuando la
terapia individual ha fracasado o como un aditamento de ella (aunque puede ser usada asi). Es un
tratamiento de eleccion cuando la familia puede ser movilizada a participar con el llamado paciente
identificado en un tratamiento continuado de fondo. Yo creo que esta clase de “cura” deberia ser
comparada favorablemente con las otras psicoterapias mas conocidas; y digo esto, reconociendo la
deficiencia de los estudios comparativos de evaluacion.

AC: Muchas gracias, fue muy interesante.
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