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Editorial

edes se complace en poner a la disposicion de nuestros lectores y colaboradores su edicion

nimero 38, después de un renovado entusiasmo por el creciente interés que ha generado la

evista y que en la jerga de las redes sociales se trata de un incremento real de seguidores

que durante el 2018 accedieron principalmente a los ultimos cinco niimeros de la revista. Lo mas

notable es la presencia constante y creciente en redes sociales como Facebook y Twitter a través de

los cuales se report6 el mayor niimero de enlaces a la revista, asi como los sitios para la busqueda y

consulta mas relevantes que dieron acceso a los contenidos por parte de académicos y cibernautas
en general, como google y google-scholar de México y Espana, entre otros.

Todo ello es sin duda un aliciente, puesto que contribuye de manera directa al logro de nuestra
mision que es convertirse en el érgano de difusion y didlogo cientifico de RELATES (Red Europea
y Latinoamericana de Escuelas Sistémicas), integrada por cerca de cuarenta Escuelas en doce paises
de Latinoamérica y Europa de manera que en el mediano plazo transcienda sus fronteras y concite
al didlogo de académicos y profesionales del campo de la salud de todo el mundo.

En la Seccion de Investigacion colaboran Itziar Arriola Echeverri y Regina Giraldo, y Aurelio
Martinez Garcia, cada uno con sendos estudios. Las primeras describen el proceso de validacion del
instrumento “Cuestionario tipolégico de la relacion de pareja con maltrato (C.T.R.P. (si-c0))”, que
mide un conjunto de variables utiles para conocer la correlacion entre estilos relacionales y expe-
riencias de violencia en los contextos particulares de cada caso. Con este instrumento, las autoras
realizan un aporte importante para la sistematizacion del fendmeno de la violencia y sus variables
asociadas desde la perspectiva sistémica.

En la segunda colaboracion de esta seccion, por parte de Aurelio Martinez, se presentan los
resultados de un estudio sobre la presencia del abuso sexual y el consumo de sustancias adictivas en
miembros de familias caoticas. Entre los resultados, el autor destaca una relacion directamente pro-
porcional entre la presencia del abuso sexual y la edad de inicio del consumo de sustancias adictivas
en los miembros de familias cadticas que participaron en el estudio.

El presente nimero destaca por su espiritu autocritico, necesario no como proposito de afio
nuevo, sino como exigencia permanente de renovacion de la disciplina, por ello en la Seccion de
Teoria se incluyeron dos articulos dedicados a la revision y la reflexion tedrica sobre algunos de
los derroteros de la literatura sistémica en torno del “Funcionamiento familiar y abordaje de los
trastornos por el uso de sustancias” de Facundo Cocola quien subraya la necesidad de actualizar
la comprension de las familias a partir de la revision y actualizacion de los problemas emergentes
como el consumo masivo de sustancias adictivas que generan Trastornos, asi como de los modelos
de intervencion considerando las condiciones actuales del problema y de los cambios en los modelos
de familia.

Victoria Cervantes Camacho, lleva a cabo una exploracion del estado del arte respecto de la
relacion y el proceso terapéutico, que en la perspectiva de la autora ha sido poco estudiado. En su
articulo titulado “Alianza terapéutica y proceso discursivo: las dos ramas del analisis de proceso
en terapia familiar. Una revision de la literatura”, expone los resultados de su busqueda y muestra
los principales hallazgos empiricos, las definiciones y las construcciones tedricas asociadas a este
campo de investigacion.

La Seccion de Intervencion en esta ocasion se nutre de cuatro propuestas de trabajo terapéu-
tico en distintos casos y contextos. En “La reformulacion circular como herramienta principal del
cambio en tiempo breve. El zarandeo cognitivo”, Maria Alejandra Gonzéalez Monzdn, propone cues-
tionar y desafiar la definicion lineal del problema que trae cada miembro del sistema y plantear una
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vision circular que efectué un “zarandeo cognitivo” en el consultante para desencadenar cambios de
manera mas inmediata en el sistema.

Juan Miguel de Pablo Urban y Alba Larrion Labiano en los articulos “La intervencion familiar
en los miedos y fobias infantiles” y “; Una adolescencia sin problemas?”” Respectivamente exponen
un modelo de intervencion, para los casos de miedos y fobias infantiles a partir de las técnicas na-
rrativas, en el caso del primero y mediante el aprovechamiento de los recursos de la familia en el
segundo. En ambos casos se recurre al estudio de caso para ilustrar su propuesta y mostrar como la
terapia familiar, los enfoques sistémicos y las terapias contextuales ofrecen las herramientas técnicas
necesarias para una adecuada intervencion.

El cuarto articulo de la seccion describe la experiencia de 10 afios de trabajo de un grupo de
profesionales de la Salud Mental Infanto Juvenil, en la que se analiza la pertinencia de la interven-
cion sistémica a partir de la valoracion de los esfuerzos, las dificultades y los beneficios obtenidos
en el tratamiento de familias en la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de Alava. En su reflexion
final senalan que el enfoque familiar ha resultado rentable en el tratamiento de problemas de salud
mental de nifios y adolescentes.

Por ultimo, como joya de la corona, en la Seccion de Clasicos ponemos a disposicion de los
lectores una entrevista que el Dr. Alfredo Canevaro realizé a Mara Selvini-Palazzoli y el comentario
de Stefano Cirillo, publicada en 1980 en la revista “Terapia Familiar: Estructura, patologia y tera-
péutica del grupo familiar”.

Invitamos a nuestros lectores habituales y a quienes decidan sumarse a esta tradicion semestral
de Redes a dialogar con los textos de este nimero y a enviar sus colaboraciones para los siguientes.

Eduardo Hernandez

Esteban Laso

Directores Editoriales

REDES. Revista de Psicoterapia Relacional e Intervenciones Sociales
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Validacion del Instrumento C.T.R.P. (S1-Co)

Cuestionario Tipoldgico de la Relacion de Pareja con Maltrato

Validation of the C.T.R.P. (S1-Co) Instrument

Relational Typology Questionnaire Of Couple Mistreatment

Itziar Arriola Echeverri*, Regina Giraldo Arias

*Master Terapia Familiar. Ps. Fundaterapia. itxiarri@gmail.com
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Resumen

Presenta el articulo el proceso y resultados de la validacion del instrumento
C.T.R.P. (si-co): Cuestionario tipoldgico de la relacion de pareja con maltrato,
conformado por 24 items previamente validados por juicio de expertos y aplicado
a 124 personas (62 parejas), usuarias de las Comisarias de Familia de Bogota,
Colombia. Corresponde el estudio a la linea de investigacion: “Violencia doméstica
desde una perspectiva relacional” de Fundaterapia (Bogota, Colombia). Los
resultados se obtuvieron a través del analisis estadistico de datos, realizado con
SPSS Statistics (version 22.0). La fiabilidad se obtuvo analizando la consistencia
interna a través del coeficiente Alfa de Cronbach, que para los 24 items del
cuestionario fue de 0.838. Todos los items obtuvieron correlaciones individuales
superiores a 0.822, lo que hace del instrumento confiable. Para determinar la
validez de constructo se realizé un Analisis Factorial Exploratorio (AFE) de
componentes principales con rotacion Varimax, en donde se procedid a obtener
el indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de Barlett (y2).
Los resultados obtenidos en el proceso de validacion del Cuestionario C.T.R.P.
(si-co), son satisfactorios. Conclusiones: El instrumento C.T.R.P. (si-co) por tanto,
mide las variables bajo estudio, facilita recopilar datos sobre estilos relacionales
y experiencias de violencia en la pareja, dando cuenta de correlaciones entre los
estilos prevalentes en diferentes contextos, contribuyendo a conocer el tema a
nivel local. Asimismo, posibilita comprender la dindmica violenta en cada caso
particular, como los riesgos psicosociales y relacionales asociados.

Abstract

The article presents the process and results that determine the validity of the C.T.R.P.
(si-co) instrument: Relational Typology Questionnaire of couple mistreatment,
consisting of 24 items previously evaluated through expert judgments, and applied
to 124 people (62 couples), users of the Family Commissaries of Bogota, Colombia.
The study corresponds with the continuance of the research line from Fundaterapia
(Bogota, Colombia): “Domestic violence from a relational perspective”. The results
were obtained through a statistical analysis of data performed with SPSS Statistics
(version 22.0). The reliability was obtained by analyzing the internal consistency
through the Cronbach’s Alpha reliability coefficient (o), which for the 24 items of
the questionnaire was 0.838. All items obtained individual correlations higher than
0.822, which makes the instrument reliable. To determine the construct validity

of the instrument, an Exploratory Factor Analysis (EFA) of principal components
with Varimax rotation was carried out, also the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) test

for sampling adequacy and the Bartlett Sphericity test (y2) were obtained. The
results achieved in the validation process for the C.T.R.P. (si-co), are satisfactory.
Conclusions: The C.T.R.P. (si-co), measures the variables under study, makes

it easier to collect data on relational styles and experiences of partner violence,
accounting for correlations between prevalent styles in different contexts, helping
to understand the issue and phenomena from a local perspective, making it

possible to comprehend the violent dynamics in each case study, also all associated
psychosocial and relational risks involved.

11
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1. INTRODUCCION

El maltrato en las relaciones conyugales o de pareja es un problema complejo que, historica y
culturalmente, ha tendido a ser normalizado y tolerado, naturalizando su existencia e invisibilizando
su incidencia y afectacion. Este tipo de violencia debe ser comprendida y analizada como una con-
secuencia de la estructura social en la cual estd inmersa, teniendo en cuenta dos situaciones y posi-
ciones clave: La primera representada en la desigualdad sociocultural, que es manifestada a través
de la diferencia de género; la segunda, vinculada con las normas y actitudes generales asociadas a la
violencia en el ambito social (Davila, 1995).

Sluzki (1998), define a la familia como un conjunto en interaccion, organizado de manera esta-
ble y estrecha en funcion de necesidades basicas, con una historia y un coédigo propio que le otorgan
su singularidad; un sistema cuya cualidad emergente excede la suma de las individualidades que lo
constituyen. Afirma este autor que la familia es un sistema abierto, en constante evolucion y con un
subsistema conyugal que se constituye cuando dos adultos se unen con la intencién expresa de cons-
tituir una familia, conformando lo que se denomina “pareja”. La pareja debe desarrollar pautas en
las que cada miembro apuntala la accion del otro en diversas areas vitales, teniendo que ceder parte
de su individualidad para lograr un sentido de pertenencia (Cibanal, 2006).

Por su parte, Linares (2012) afirma que: “focalizar la atmosfera relacional de la familia de
origen pasa por prestar atencion a dos dimensiones fundamentales, también de naturaleza relacional,
presentes en ella: la conyugalidad y la parentalidad”, (p. 69). Desde esta perspectiva, la conyuga-
lidad se establece en un continuum de armonia a disarmonia, entendiendo la primera como la ca-
pacidad de la pareja de gestionar adecuadamente los conflictos, entre ellos los relativos al ejercicio
parental. Las dos dimensiones de la pareja antes mencionadas se entrecruzan y se ven influidas por
la variable tiempo que se constituiria en otra dimension explicativa del dinamismo de la relacion de
la pareja, que pasara en su desarrollo por periodos tanto de armonia como de disarmonia.

Actualmente, el abordaje sobre la perspectiva de violencia que se realiza mediante la inves-
tigacion en evaluacion psicologica tiene como finalidad la creacion de instrumentos especificos de
psicologia forense. La mayoria de trabajos se han desarrollado en paises anglosajones y su traslacion
a entornos Latinoamericanos comporta dificultades de traduccion y tipificacion (Arbach y Alvarez,
2009).

De acuerdo con el Observatorio de Salud de la Mujer (2014), la falta de instrumentos a dispo-
sicion de los profesionales psicosociales, como de otras disciplinas afines que atienden a la pobla-
cion afectada por el maltrato conyugal, se traduce en una infra deteccion de casos de violencia. Lo
anterior, afecta consecuentemente la asistencia direccionada, la valoracion de los factores de riesgo
y la prevencion.

En Latinoamérica y, especificamente, en Colombia, prevalece la ausencia de instrumentos
originales validados para el cribado o el diagndstico, que posibiliten una ajustada intervencion del
fendmeno en las relaciones de la pareja con maltrato. Aunque hay disponibles algunas adaptaciones
de escalas norteamericanas y europeas, son adaptaciones de otros contextos bastante disimiles al
hispano. El Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Colombia, por ejemplo,
estd usando el Danger Assessment Tool (DA). El objetivo de su aplicacion es conocer la situacion
de riesgo de violencia mortal en la que se encuentra la mujer, para entregar a las autoridades un
documento con recomendaciones que orienten las medidas de proteccion y atencion. La aplicacion
se practica, no obstante, el DA adaptado “no posee puntos de corte para la medicion o asignacion
numeérica del nivel de riesgo” (Medina y Barreto, 2014, p. 30).

La realizacion de este estudio de validacion de instrumento, surgi6 de reconocer que es posible
romper el circuito violento al comprender el maltrato conyugal como un fendmeno sistémico-rela-
cional desde la perspectiva comunicacional simétrica y complementaria. Giraldo (2013) encontro
que, en los estudios de ONGs, organismos internacionales y de la literatura basada en victimizacién
de la mujer maltratada, establecian una relacion “desigual”, es decir, complementaria con supre-

Validacion del Instrumento C.T.R.P. (Si-Co). Cuestionario Tipoldgico de la Relacion de Pareja con Maltrato, p. 11-28
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macia del poder y dominio masculino. Sin embargo, la autora en su investigacion descubrié mayo-
ritariamente relaciones simétricas o de “igualdad”, aunque en todo caso con matices de una u otra
tipologia. El que no sean relaciones definidas y completamente de uno u otro estilo, sino que se trate
de un proceso cambiante y dinamico, dejé la perspectiva de la necesidad de medir o cuantificar, para
desarrollar programas que teniendo en cuenta esta realidad se estructuren con objetivos y métodos
utiles.

El reto del presente estudio es aportar un instrumento de cribado o tamizaje que determine la
tipologia relacional simétrica-complementaria, en parejas con maltrato. Que su uso sea un apoyo
para los terapeutas de pareja y profesionales de atencidn psicosocial, en su quehacer de evaluacion e
intervencion; promoviendo, asimismo, el desarrollo de programas sociales de atencion y prevencion
en materia de maltrato en la pareja.

2. FUNDAMENTACION TEORICA

A efectos de este estudio, se considera la violencia o maltrato en la pareja como un patron de
conductas abusivas, que incluyen un amplio rango de agresiones o maltrato y que es ejercido por una
persona en contra de otra en el contexto de una relacion intima, con el objeto de ganar o mantener el
abuso de poder, control y autoridad sobre ella (Walker, 1999).

El maltrato familiar como conducta abusiva ocasiona diferentes tipos de dafio entre los inte-
grantes de una familia. De acuerdo con Klevens (2001), se evidencia en esta conducta, una direc-
cionalidad reiterada desde los mas fuertes hacia los mas débiles, reproduciendo un desequilibrio de
poder que es culturalmente impuesto e internalizado por los sujetos en sus procesos de socializacion.

Dentro de los tipos de maltrato se encuentran el fisico, econdmico, patrimonial, sexual y psi-
cologico, todos ellos provocando desvalorizacion y sufrimiento, ademas de dafios y lesiones inten-
cionadas a nivel fisico, psicoldgico o social. Las violencias, afirma Hirigoyen (2006), pueden ser
consecuencia de otras situaciones contextuales o desencadenarse de una tipologia ya inscrita en la
vida del individuo, estando todas estrechamente interrelacionadas.

En parejas heterosexuales el maltrato puede diferenciarse tipolégicamente entre si, tanto por
las consecuencias que genera, como por la intensidad y el papel que representa para cada miembro
dentro de la pauta violenta. De esta forma y en primer lugar, se identificaria la violencia comun
de pareja, en donde los dos miembros actuan de agresores y no hay severidad, generandose por la
intencion de atraer la atencion que se exige en el momento. En segundo lugar, estaria la resistencia
violenta, que ocurre cuando las mujeres agreden en reaccion o en respuesta a la agresion del hombre.
En tercer lugar, el control mutuo violento, una modalidad rara de violencia de pareja en donde un
miembro agrede al otro para controlarlo. Por Gltimo y en cuarto lugar, se destaca el terrorismo inti-
mo o episodios cronicos de violencia cuyas repercusiones implican heridas de gravedad (Johnson,
2008).

Desde el enfoque sistémico, se menciona con frecuencia la ya clésica obra Teoria de la co-
municaciéon humana de Watzlawick, Beavin y Jackson (1985), quienes puntualizaron que la comu-
nicaciéon humana se desarrolla mediante reglas, formulando asi cinco axiomas; siendo el Gltimo la
base teorica del C.T.R.P. (si-co) Cuestionario tipoldgico de la relacion de pareja con maltrato: “La
comunicacion se realiza de manera simétrica o complementaria”, es decir que las relaciones pueden
basarse en la igualdad o en la diferencia/desigualdad.

Los conceptos de simetria y complementariedad fueron introducidos por Gregory Bateson
(1958) en su libro Naven y adoptados posteriormente como modelos de interaccion para la teoria de
la comunicacién humana por Watzlawick y Cols (Op.cit). Dichos modelos agrupan secuencias y tie-
nen en cuenta las redundancias que aparecen al analizar agrupadamente las secuencias, concluyendo
que toda interaccion es simétrica o complementaria. a) Modelo Simétrico. El modelo de interaccion
simétrico es aquel en el cual los interlocutores de la comunicacion se esfuerzan en mantener la

13
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igualdad entre si. Todo comportamiento en un sujeto desencadena un comportamiento idéntico en el
otro, como si se tratara de una reaccion en espejo, visibilizandose de la siguiente forma: “si yo me
preocupo por ti, ti también por mi”’; “si yo trabajo para ti, ti trabajas igual para mi”, “si yo me pre-
ocupo por mi hijo ti también te preocupas por ¢l y asi sucesivamente. b) Modelo Complementario.
El modelo de interaccion complementario es aquel en el cual los interlocutores de la comunicacion
reconocen, aceptan y fundamentan la relacion en la diferencia con el otro. Los participantes adoptan
comportamientos que se articulan basandose en el contraste, por ejemplo, ““si yo soy autoritario ti te
sometes” o “si ti te sometes facilitas mi autoridad”.

Todo intercambio de comunicacion entra en uno de estos dos modelos. Se debe, por tanto,
analizar la cadena de conductas y comunicaciones para poder entenderlas. Un comportamiento no
puede ser entendido sino es unido al que le precede y le sigue, lo que constituye las transacciones.
Una transaccion es simétrica si el segundo mensaje es igual al primero y complementaria si es dife-
rente. Los modelos explicativos de los cambios y tipologias en el funcionamiento relacional de las
parejas aclaran temas como el de la participacion (no responsabilidad) de las mujeres en los circuitos
violentos y también dan cuenta de los roles categoricos de cada miembro en el fendmeno del mal-
trato de pareja.

Las tipologias relacionales pueden ser descritas de la siguiente forma: a) las relaciones simé-
tricas se refieren a la situacion en la cual los participantes tienden a comportarse reciprocamente,
dicha relacion se ve caracterizada por la igualdad; b) la relacion complementaria se refiere a la
situacion en la cual uno de los dos participantes se comporta complementariamente en relacion al
otro, siendo una relacion basada en la diferencia; a partir de alli, se presentan dos posiciones donde
hay un participante en posicidon superior y otro en posicion inferior, posicion up y down; siendo ca-
racteristica la falta del reconocimiento del otro como diferente al si mismo, por lo tanto, se perciben
sentimientos como la frustracion y desesperanza de los dos participantes o de uno de ellos, donde
pueden surgir sentimientos de despersonalizacion y temor.

Ambos estilos de relacion pueden verse en parejas maritales. No son posiciones duales y ex-
clusivas, en realidad muestra un continuo cuyos dos polos son la relacion simétrica y la complemen-
taria, estando todas las parejas en algiin punto del continuo. Sin embrago, el problema radica en pa-
rejas que se sittian cerca de alguno de los extremos y en las que no hay ningun sistema de correccion,
puesto que los miembros van generando cada vez mas amplias diferencias y consecuentemente se
producen relaciones mas extremas y con mayores fluctuaciones. Ambos procesos, complementarios
y simétricos, van forjando diferencias, separaciones, haciendo de la relacion una més compleja y
alejandola cada vez mas del equilibrio deseado (Manrique Solana, 1988).

Al respecto Perrone y Nannini (1997) afirman que la violencia no es un fendmeno indiscrimi-
nado o multiforme, sino que adopta dos formas distintas. La primera es la violencia agresion, que se
encuentra entre personas vinculadas por una relacion de tipo simétrico. La segunda es la violencia
castigo, que tiene lugar entre personas implicadas en una relacion de tipo complementario. En la
violencia con agresion simétrica se provoca en los actores una frecuente rivalidad, al tiempo que no
les permite reconocer la autoridad, siendo la problematica central la exacerbacion de la agresividad,
acompanada de rasgos especificos de caracter que son manifestados en forma de impulsividad, om-
nipotencia, irascibilidad, rebeldia y contrariedad ante las obligaciones y los limites; en tanto que la
violencia castigo o complementaria posee como problemadtica central la inhibicion de la agresividad,
siendo esta necesaria para la supervivencia, presentandose por lo tanto, una tendencia de culpabi-
lidad, autocritica y auto descalificacion, que no le permite a quien esta en posicion “down o abajo”
confirmarse y tener identidad. Es decir, no hay un reconocimiento del otro como igual o incluso
existente, razon por la cual la autoestima se quebranta, acometiéndose el derecho —del maltratador—
de infligirle un sufrimiento a la victima.

Dentro de la interaccion violenta surge el acuerdo implicito rigido, denominado por Perrone
y Nannini (Op.Cit.) como una trampa relacional que comprende tres aspectos: a) El espacial (en
qué contextos es permitida la violencia); b) El temporal (en qué momento podria desencadenarse la
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interaccion); y ¢) El aspecto tematico (qué acontecimientos, circunstancias o contenidos de comu-
nicacion conllevan a la interaccion violenta). Se puede decir, que estos aspectos tienen una carga
emocional relacionada con la narrativa personal de los actores y la historia de sus interacciones.

Otro modelo explicativo es la teoria de la relacion de simetria y complementariedad propues-
ta por Sarquis (1995), que toma ademas algunos aspectos del modelo del aprendizaje, proponiendo
que en la base del fendmeno de la violencia entre parejas se encuentra el proceso de establecer reglas
y la distribucion del poder. Este modelo presenta dos premisas que explicarian la predisposicion de
una pareja a la violencia. La primera se refiere al aprendizaje y refuerzo temprano de la conducta
violenta. La segunda, al establecimiento de reglas y meta reglas més rigidas que gobiernan el siste-
ma marital y la conducta de cada participante en forma concordante. Esto abarca el control unilateral
rigido por parte de uno de los miembros, lo que implica poco espacio para negociar las reglas que
rigen la relacion de la pareja. Por lo tanto, se vuelve altamente probable que incluso desacuerdos
menores lleven a acciones violentas y de riesgo.

De acuerdo con la investigacion de Arruabarrena (1994), la existencia de relaciones de poder
asimétricas o complementarias en una pareja hace que esta fuerza incontrolada se dirija casi siempre
del mas fuerte al mas débil, habitualmente, del hombre hacia la mujer. Lo anterior, ha sido encontra-
do también por Dierna (2001) en los estudios de los servicios de ayuda y de denuncia realizados en
los Centros de Emergencia para la Mujer (CEM) en Lima, Pert1.

En una relacion simétrica o igualitaria, explicita o implicitamente, cada miembro toma la po-
sicion desde la cual se va a permitir o no una relacion igualitaria. En el caso de la relacion conyugal,
el contrato social la caracteriza como una relacion de tipo igualitario, ya que se trata de una relacion
entre adultos, basada en una eleccion, en la que ambos tienen la posibilidad de definir y aceptar
roles. Sin embargo, la observacion de la dindmica conyugal en los casos de violencia, permite afir-
mar que no siempre existen condiciones para avalar la presencia de una relacion simétrica, pues la
simetria se refiere al poder y la alternancia del mismo en dicha relacion.

En el caso de los conyuges, ellos deben enfrentar diversas situaciones de confrontacion y
desacuerdo; éstas pueden darse en una relacion simétrica o asimétrica asumida de antemano por los
conyuges. La diferencia de poder entre uno y otro puede ser tan grande que quien se encuentra en
posicion de base no tiene mayores alternativas. Este tipo de violencia puede darse en cualquier re-
lacion entre adultos. En este caso puede observarse que quien controla la relacion impone el castigo
al otro.

En los casos de la violencia con agresion simétrica es mas viable una intervencion psicotera-
péutica. En la situacion de violencia con agresion complementaria, las victimas presentan un estado
alterado de conciencia, prestandose asi de forma pasiva y ritualista a las maniobras del agresor, si-
tuacion que genera alto riesgo psicosocial que incluso puede llevar a la muerte. Es un tipo de violen-
cia que hay que denunciar desde los primeros actos de maltrato, haciendo que intervenga la justicia
sin otra opcion (Ochoa, 2002).

Uno de los modelos que surge como teoria influyente en la explicacion del maltrato en la pare-
ja, es el modelo interactivo desarrollado por Stith y Rosen (1992). Este modelo plantea una perspec-
tiva multidimensional e interactiva que contempla factores socioculturales, individuales, familiares
y situacionales implicados en la violencia al interior del hogar. Segun dicho modelo, los valores
socioculturales relacionados con la violencia y con los roles sexuales estarian incidiendo sobre las
vulnerabilidades tanto a nivel individual como familiar, sobre los factores situacionales estresantes,
sobre los recursos de afrontamiento de tipo personal, familiar o de la red social y finalmente sobre
la definicion y percepcion de la propia violencia.

Walker (2009), en su reconocido estudio del maltrato hacia la mujer, explica lo que desde
1980 se denomind como “sindrome de la mujer maltratada”, con base en dos teorias: la teoria de
la indefension aprendida o learned helplessness y la teoria del ciclo del maltrato. La primera teo-
ria formulada por Martin Seligman es una condicidon psicoldgica en la que una persona aprende a
creer que esta indefensa, que no tiene ningn control sobre la situacion en la que se encuentra y que
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cualquier accion o medida que tome es inutil. En consecuencia, se denota que el maltrato repetitivo
disminuye la capacidad para responder y la habilidad cognoscitiva para percibir el éxito y cambio.
La segunda teoria es la del ciclo del maltrato, en ella el maltrato no es al azar, sino que ocurre en
ciclos reiterativos, compuestos por tres fases de variacion temporal que oscilan entre dias e incluso
meses. Dichas fases son: a) Fase de tension acumulativa; b) Fase de maltrato agudo; c) Fase de cal-
ma y reconciliacion.

Finalmente, diversos informes sobre la simetria de género estan jugando un papel importante
en las discusiones publicas y mediaticas sobre la violencia de género. Los estudios sobre la simetria
de género contradicen los estereotipos existentes sobre las relaciones entre hombres y mujeres. Una
revision de la bibliografia realizada por Garcia y Casado (2006), encontrd 79 analisis empiricos y
16 informes que detectan simetria de género en las parejas. Archer (2000) por su parte, analizd 82
investigaciones que postulan esta simetria de género de forma empirica, analizando cuestiones sobre
lo que el publico considera que “sabe” con certeza respecto a la violencia doméstica. Sus hallazgos
frente al desconocimiento y normalizacion del fendmeno son cuestiones que ponen sobre la mesa lo
alarmante de la situacion.

Los planteamientos expuestos llaman entonces, a indagar sobre la organizacion del acto vio-
lento, creando un marco conceptual que dilucide los diferentes tipos relacionales que pueden pre-
sentarse en las parejas, con el objeto de entender como se dan pautas violentas en las interacciones,
al igual que su mantenimiento y funcionamiento.

La necesidad de tener instrumentos confiables y validos para evaluacion de violencia intra-
familiar ha sido especialmente contemplada en los paises desarrollados. Desde finales de los afios
70 se han implementando un amplio nimero de herramientas de medicion, deteccion y diagnostico
frente al fendmeno en cuestion. Los trabajos pioneros han centrado la definicion de la violencia con-
tra la mujer en los actos fisicos y con mayor frecuencia en sus formas mas severas.

Sin embargo, a medida que se ha logrado avanzar en el presente campo de estudio, los inves-
tigadores y evaluadores sobre violencia han ampliado su foco y con ello la definicion a formas de
violencia que van mas alld de la agresion fisica, por lo que se han elaborado en la actualidad cues-
tionarios sensibles al abuso sexual y al maltrato emocional o psicologico (Waltermaurer, McNutt, y
Mattingly, 2006).

3. METODO

Participantes: Se aplico el instrumento C.T.R.P (si-co) Cuestionario tipologico de la relacion
de pareja con maltrato a una muestra de 124 personas (62 parejas) de diferente sexo, donde uno
de los miembros de la pareja denuncia el maltrato latente en una Comisaria de Familia de Bogota,
Colombia. La muestra poblacional se selecciono de cinco localidades de Bogota (Norte, Sur, Centro,
Oriente y Occidente); en sus respectivas Comisarias de Familia. El muestreo se realiz6 por juicio de
investigadores con caracter cualitativo, partiendo de los criterios conceptuales y de acuerdo con los
principios de la representatividad estructural. Establecida la representatividad, se revisd el numero
de unidades requeridas y el principio del punto de saturacion. La validez de la generalizacion de la
muestra fue el resultado del conjunto de casos examinados.

Caracterizacion de la muestra: Fue de un N=124, la cual se encuentra distribuida en cuatro
localidades de la ciudad de Bogota, Colombia: San Cristobal (19,4%), Kennedy (35,5%), Suba
(29,0%) y Rafael Uribe Uribe (16,1%). Las edades: entre los 17 y los 66 afios de edad, predominan-
do los casos con 20 a 35 anos. Los participantes provienen de diferentes zonas de Colombia, entre
las que destacaron: Cundinamarca, Boyacd y Tolima. Un 37,1% convive con su pareja, mientras
que 54,8% manifestaron no estar en convivencia y el 8,0% no responden (NR)'. El tipo de vinculo:

1 (NR) No responden el item, se consideran datos perdidos
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prevalece la union libre con un 58,9%, seguida por el matrimonio con 29% y 12,0% (NR). El tiempo
total de convivencia tiene amplio rango, oscilando entre 1 y 30 afios. Respecto a los hijos, el 88,7%
manifestd tenerlos, un 8,9% de la muestra afirmé no tener hijos y 2,4% (NR). En relacion a hijos de
anteriores parejas el 72,6% afirma no tenerlos, el 23,4% afirma tenerlos y el 4,0% (NR). También
cabe destacar que el 77,4% de los/as participantes se encuentran laboralmente activos y el 22,6%
manifestaron estar desempleados o encargarse de las labores del hogar y cuidado de los hijos. El
tipo de vinculacion de aquellos laboralmente activos es: a) por cuenta propia (pagando seguridad
social como independiente) 12,1%, b) independiente con SISBEN 31,5%, c) empleado con todas las
prestaciones (Seguridad Social o Plan Obligatorio de Salud (POS), Riesgos Profesionales (ARP),
Caja compensacion, entre otros.) 50,8% y un 6,0% (NR). El nivel de estudios: a) estudios primarios
13,7%, b) bachillerato incompleto 14,5%, c) bachillerato con grado 39,5%, estudios técnicos (SENA
o similar) 18,5%, d) estudios universitarios profesionales incompletos 8,9%, e) estudios universita-
rios profesionales con grado 2,4%, f) especializacion y/o maestria 0,8% y el 1,0% (NR).

3.1. PROCEDIMIENTO

El estudio de disefio y validacion, se realizo durante tres afios y en dos fases.

3.1.1 Fase I del estudio: En esta fase realizada en el afio 20152, se disefid el instrumento
C.T.R.P., y curso la primera etapa de validacion que se realizo por: a) consenso de jueces, y b) pro-
ceso estadistico de evaluacion de observadores tomando el indice de Kappa. Los jueces fueron se-
leccionados por sus conocimientos académicos y psicoterapéuticos con enfoque sistémico, ademas
de su experticia en torno al fenomeno de estudio. Los jueces formaban parte de la junta directiva de
RELATES (Red Europea y Latinoamericana de Escuelas Sistémicas).

Para realizar la evaluacion del instrumento original, segin las calificaciones que aportaron los
jueces, se uso6 el programa estadistico SPSS Statistics (version 22.0) con Kappa Fleiss. Este refleja
como se correlacionan los observadores calculando las dimensiones y categorias del instrumento,
contrastando asi los resultados de cada observador. Para la validacion a través de SPSS Statistics
(version 22.0), se realizo una tabla de datos en Excel por las dimensiones del instrumento (simetria,
complementariedad y distractores); y por categorias asociadas con la claridad, coherencia y relevan-
cia, teniendo en cuenta los items que se encontraban en cada una de éstas.

El cuestionario originalmente constaba de 30 items divididos en tres dimensiones: Simetria,
Complementariedad y Distractores. Posterior al proceso de validacion por jueces expertos que die-
ron su calificacion al instrumento original, y de acuerdo con el procedimiento estadistico indice de
Kappa, se determind que la dimension Distractores se anulaba por falta de claridad coherencia y
relevancia. Las dimensiones de simetria y complementariedad fueron avaladas, por tanto los items
que se analizaron finalmente para la consolidacion de la prueba fueron 24.

Para cada item se determino un rango de calificacion: a) 1.0 No cumple con el criterio; b) 2.0
Bajo nivel; ¢) 3.0 Moderado nivel; y d) 4.0 Alto nivel.

Una vez generada la tabla se procedi6 a incluir los datos en el programa SPSS y comparar los
datos por jueces: (J1) con (J2), (J1) con (J3), y (J2) con (J3).

Teniendo en cuenta los resultados estadisticos, se procedid a analizar cada una de las dimen-
siones, y se determind el siguiente nimero de items: 1) Doce (12) items de la dimension simetria
validos para su aplicacion y analisis. 2) Doce (12) items de la dimension complementariedad vali-
dos para su analisis y aplicacion. 3) Seis (6) items de la dimension distractores, no validos para su
analisis.

Por lo anterior el Instrumento Cuestionario Tipoldgico de la Relacion de Pareja C.T.R.P (si-
co), quedd conformado por dos dimensiones en 24 items: Doce por cada dimension relacional (si-
metria/complementariedad).

2 Martinez, J., & Jiménez, L. (2015)
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Con base en los resultados de la Fase I del estudio, en tanto al disefio y elaboracion del Cues-
tionario C.T.R.P. (si-co) con validacién por juicio de expertos, quedaron definidas las preguntas a
formular, el nimero de items a incluir y su ordenamiento (Anexo. No. 1 Preguntas-Items) (Martinez
y Jiménez, 2015).

3.1.2 Fase II del estudio: En esta fase realizada en 2016-2017 se realizaron las pruebas piloto
con la poblacion y la evaluacion de propiedades métricas. La muestra como se dijo anteriormente,
constd de 124 personas (62 parejas) de diferente sexo, donde uno de los miembros de la pareja de-
nuncia el maltrato latente en una Comisaria de Familia de Bogot4, Colombia.

3.1.2.1.Realizacion de prueba piloto o pre-test cognitivo. Se paso/aplicd el cuestionario
C.T.R.P. (si-co) a la muestra seleccionada. El pre-test cognitivo identificd: a) tipos de preguntas y
si las mismas tenian la extension adecuada; b) si los enunciados eran correctos y comprensibles; c)
si era correcta la categorizacion de las respuestas; d) si existian resistencias psicologicas o rechazo
hacia algunas preguntas; e) si el ordenamiento interno era logico y f) si la duracion estaba dentro de
lo aceptable.

3.1.2.1.2 Evaluacién de las propiedades métricas de la escala. La fiabilidad del instrumento
se analizo a través del coeficiente Alfa de Cronbach (o). Luego, se procedié a estudiar la validez de
constructo para una N valida de 124, realizando un Analisis Factorial Exploratorio (AFE) de compo-
nentes principales con rotacion Varimax, obteniendo simultaneamente el indice Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) y la prueba de esfericidad de Barlett (¥2), donde fueron tomados a consideracion aquellos
factores y/o dimensiones con valores propios superiores a 1.

4. RESULTADOS

Los resultados se alcanzaron a través de un analisis de datos realizado con el programa SPSS
Statistics (version 22.0). La fiabilidad del instrumento, se analizé estudiando la consistencia interna
del mismo y la de sus dimensiones tedricas y empiricas a través del coeficiente Alfa de Cronbach
(). Para los 24 items del C.T.R.P (si-co): Cuestionario tipoldgico de la relacion de pareja con mal-
trato, para una N valida de 124 (Tabla No. 1), en donde el Alfa de Cronbach (o) fue de 0.838.

N % ALFA DE NUMERO DE
CASOS |Validos | 124 100,0 CRONBACH |ELEMENTOS
Excluidos [0 ,0 ,838 24
Total 124 100,0

Tabla 1. Resumen del procesamiento de los casos y fiabilidad. Alfa de Cronbach.

Todos los items obtuvieron correlaciones individuales superiores a 0.822, lo que hace el ins-
trumento confiable.

ITEMS ALFA DE
CRONBACH
Soy responsable de que mi pareja se enoje conmigo ,843
En esta relacion de pareja me siento sometida/o ,829
En mi relacion de pareja los dos tenemos igualdad de condiciones ,854
Mi pareja tiene el control de la relacion ,833
Cuando peleo con mi pareja no bajo la guardia ,837
Parece que mis logros o éxitos molestan a mi pareja ,826
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Mi pareja cree que en todo tiene la razén ,829
Las peleas comenzaron con gritos entre los dos y terminaron en golpes mutuos  |,833
La mayor parte del tiempo me siento dominada por mi pareja ,825
Es mi culpa que mi pareja se enoje ,842
No permito que mi pareja me alce la voz ,840
Mi pareja es quien toma las decisiones importantes ,832
Si pusieran nuestra relacion en una balanza yo estaria abajo y mi pareja arriba ,828
Mi pareja se enoja cuando no hago lo que me dice ,822
Odio que mi pareja crea que siempre tiene la razon ,825
Cuando estamos en conflicto y peleamos vamos por parejo, de igual a igual ,834
Mi pareja lleva las riendas de nuestra relacion ,833

Cuando mi pareja me agrede (verbal o fisicamente), yo no me dejo y me le igua- |,830
lo

Me incomoda que mi pareja intente tomar el control de la relacion ,830
Cuando mi pareja me grita yo también grito ,829
Mi pareja es dominante y posesiva conmigo ,822
En las discusiones ambos nos tratamos de igual a igual ,836
Si pusieran nuestra relacion en una balanza yo estaria arriba y mi pareja abajo ,829
Estar alerta y a la defensiva es una caracteristica en mi relacion de pareja ,831

Los resultados obtenidos para el indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0,772 (Tabla No.
3). La prueba de esfericidad Barlett (x2) (Tabla No. 3) no resulto significativa (< 0.00), en conse-
cuencia, los indices de adecuacion de la muestra sefialan un buen ajuste de los datos.

MEDIDA DE ADECUACION MUESTRAL DE KAISER-MEYER-OLKIN. 172

PRUEBA DE ESFERICIDAD BARLETT Sig. |,000

Tabla 3. KMO y prueba de Bartlett
4.1 ANALISIS FACTORIAL EXPLORATORIO (AFE)

El andlisis factorial es una técnica de reduccion de datos que sirve para encontrar grupos
homogéneos de variables a partir de un conjunto numeroso de variables. Los grupos homogéneos
se forman con las variables que correlacionan mucho entre si y procurando, inicialmente, que unos
grupos sean independientes de otros. Al haber recogido en el estudio un gran niimero de variables de
forma simultanea fue de interés averiguar si las preguntas del cuestionario se agrupaban de alguna
forma caracteristica. Aplicando el Andlisis Factorial a las respuestas de los sujetos se pudieron en-
contrar grupos de variables con significado comun y conseguir de este modo reducir el numero de
dimensiones necesarias para explicar las respuestas de los sujetos.

El Analisis Factorial fue la técnica utilizada para ejecutar la reduccion de la dimensionalidad
de los datos. Este permiti6 buscar el nimero minimo de dimensiones capaces de explicar el maximo
de informacion contenida en los datos. Fundamentalmente lo que se pretendi6 con el Analisis Fac-
torial (Analisis de Componentes Principales o de Factores Comunes) fue simplificar la informacion
que nos aportaba la matriz de correlaciones para hacerla mas facilmente interpretable.

En la Tabla No. 4 se presentan los resultados frente a la homogeneidad de varianzas. Este
supuesto es crucial para garantizar la calidad de los procedimientos estadisticos utilizados tanto en
pruebas de hipotesis como en la construccion de intervalos de confianza.
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ANOVA Suma de gl Media Q de Cochran
cuadrados cuadratica

Inter-personas 1146,587 123 9,322
Intra-personas | Inter-elementos 291,918 23 12,692 182,687

Residual 4265,332 2829 1,508

Total 4557,250 2852 1,598
Total 5703,837 2975 1,917

Sig.
Inter-personas
Intra-personas Inter-elementos ,000
Residual
Total

Total

Tabla 4. ANOVA. Test de Cochran.

Para cuantificar la fiabilidad de las mediciones asociadas a las variables cuantitativas conti-
nuas, el indice estadistico utilizado fue el coeficiente de correlacion intra-clase (CCI) (Tabla No.
5). El CCI es una aproximacion mas adecuada para valorar la concordancia entre las medidas. La
obtencion del CCI que permite evaluar la concordancia general entre dos 0 mas métodos u observa-
ciones diferentes se basa en un modelo de andlisis de la varianza (ANOVA) con medidas repetidas.

COEFICIENTE DE CORRELACION INTRACLASE
Correlacion Intervalo de confianza 95% Prueba F con valor
intraclase verdadero 0.
Limite inferior | Limite superior Valor gll
Medidas ,178a ,138 ,229 6,183 123
individuales
Medidas ,838¢ ,794 ,877 6,183 123
promedio
Prueba F con valor verdadero
gl2 Sig.
Medidas individuales 2829a ,000
Medidas promedio 2829c¢ ,000

Tabla 5. Coeficiente de correlacion intraclase (CCI).

4.1.1 ROTACION DE EJES

Con el propositos de clarificar la estructura factorial sin perder poder explicativo, se realizd
una rotacion de ejes, mediante el método Varimax (método de rotacion ortogonal que minimiza el
numero de variables que tienen saturaciones altas en cada factor).

La Grafica tridimensional (Grafica No. 1) de las variables y la Matriz de las cargas factoriales
correspondientes a los factores en el espacio (Tabla No. 6) permiten visualizar la estructura factorial.
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Grafica No.1. Componentes en espacio rotado.

MATRIZ DE TRANSFORMACION DE LOS COMPONENTES
Componente 1 2 3 4 5 6
1 ,566 ,611 ,338 ,419 ,006 ,127
2 -,682 ,176 ,658 ,189 -,067 -,176
3 -,113 ,189 -,101 -,017 ,961 -,133
4 ,207 -,176 ,572 -,619 ,168 433
5 ,370 -,172 ,255 -,195 -,018 -,855
6 ,148 -,706 ,225 ,607 ,209 ,131

Tabla 6. Matriz de las cargas factoriales correspondientes a los factores

Asi el andlisis realizado revel6 una estructura constituida por seis (6) factores o dimensiones

principales que explican el 56,941% de la varianza (Tabla No. 7).
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FACTOR/
DIMENSION

VARIANZA

ITEMS

DESCRICPION

DESIGUAL-
DAD

13,586%

12, 13,
17, 23,

9,6y 3.

Describe las relaciones de tipo complementarias, en
donde la toma de decisiones es llevada a cabo por
quien domina y que a su vez subyuga al otro violentan-
dolo de diversas formas, existiendo una clara desigual-
dad relacional, es decir, alguien esta en una posicion
arriba y otro abajo up y down. También, alguien tiene
voz y hay otro a quien no se le valida su existencia.
Asi, quien tiene las riendas en la relacion maneja las si-
tuaciones. Los items también miden aspectos de domi-
nancia, molestias sobre los logros y desarrollo del otro,
la inequidad/equidad de condiciones en la pareja, etc.

FORMAS DE
PODER

12,648%

14, 21,
7,8y
15

Estos items tienen relacion con quien lleva la razon,
con el enojo, la dominacion, control, la agresion por
desacuerdo para controlar o como forma de ser en
pareja, asi como elementos de rechazo vs. dar(me) la
razon frente a la perpetuacion o mantenimiento de estos
circuitos.

IGUALDAD

9,333%

22, 16,
y 20

Son items que se asocian a estilos relacionales simétri-
cos caracterizados por estar fundados en dicha igual-
dad. Se refiere pues al poder y la alternancia del mismo
en la relacion de pareja, midiendo los items aquellas
caracteristicas en la forma de interaccion simétrica, por
ejemplo, sus puntuaciones, pauta violenta y tipos de
agresiones.

FORMAS DE
CONTROL

8,683%

18, 4,
19y5.

Se refiere al tipo o formas de control que se da en las
parejas con maltrato, de igual forma, evalta los estados
emocionales, comportamientos y cogniciones asocia-
das al control, por ejemplo, el estar a la defensiva y

en guardia o el responder ante dicha situacion al verse
ahogado/saturado, etc.

RESPONSA-
BILIDAD /
CULPA

7,096%

10y 1

Este factor hace alusion a las emociones de ira, culpa,
sentimiento de responsabilidad, enojo, entre otras emo-
ciones asociadas al circuito y fenomeno de la violencia
en la pareja.

SENTIRES Y
COMPORTA-
MIENTOS

5,596%

2,11y
24

Aqui se recalca el sometimiento que siente la victima,

habla del respeto vs. irrespeto y las posiciones o carac-
teristicas de los sujetos inmersos en esta pauta relacio-
nal.

Tabla 7. Factores / dimensiones del C.T.R.P. (si-co)

Redes 38, Diciembre de 2018, ISSN en tramite

Lositems 1,2,4,7,9,10,12,13, 14, 17,21 y 23 miden el estilo relacional de la complementa-
riedad en la pareja; mientras que los restantes items, 3, 5, 6, 8, 11, 15, 16, 18, 19, 20, 22 y 24 miden
el estilo predominantemente simétrico. Los valores del Alfa de Cronbach (o) por item evidencian la
consistencia interna de cada uno de los items.
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4.2 HALLAZGOS

Los resultados obtenidos en el proceso de validacion del Cuestionario C.T.R.P (si-co) son sa-
tisfactorios. El instrumento es fiable para medir las caracteristicas asociadas a los estilos relacionales
de simetria y complementariedad en parejas con maltrato o violencia, que denuncian o solicitan
ayuda a la justicia. Ello lo indican los coeficientes de confiabilidad obtenidos en la muestra para la
prueba total.

La estructura factorial obtenida sefial6 seis (6) factores/dimensiones principales, los cuales
son concordantes con aquellas dimensiones que componen el cuestionario C.T.R.P (si-co). Cada
uno de los 24 items se mantuvo en la dimension que suponia el cuestionario original midiendo el
fendmeno de la simetria y complementariedad o su dinamismo en el circuito violento que viven las
parejas, por lo que se concluye que cada item evalta lo que se pretende. Lo anterior, estaria dando
cuenta de que las parejas insertas en un sistema con un circuito violento “vivo”, efectivamente pre-
sentarian contenidos de las variables bajo estudio y que mide el instrumento a través de la Desigual-
dad/Igualdad, Control, Poder, Sentires y Comportamientos (adscritos al fenomeno del maltrato),
como responsabilidad y culpa.

Los resultados de la aplicacion del cuestionario sefnalan las diferencias entre las conductas
o comportamientos agrupados en secuencias y tienen en cuenta las redundancias que aparecen en
dichas secuencias, equiparables a simetria y complementariedad. Ello implica que el cuestionario
estaria midiendo la tipologia relacional general en esas dos dimensiones y que segun los plantea-
mientos teoricos, las misma se asocian a violencia doméstica o conyugal y de pareja.

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El instrumento C.T.R.P. (si-co) Cuestionario tipologico de la relacion de pareja con maltrato,
fue creado para determinar las tipologias relacionales de simetria y complementariedad en parejas
donde un miembro denuncia o pide ayuda a nivel judicial en la ciudad de Bogota, Colombia, por
maltrato conyugal. Para su disefio y elaboracion se utilizd como base tedrica el enfoque sistémi-
co-comunicacional sobre violencia en la pareja y la familia, la revision de literatura de cuestionarios
en el tema, el proceso de andlisis y validacion por juicio de expertos realizado en la Fase I de la in-
vestigacion, fortalecida con los aportes de la experiencia clinica de las autoras en terapia y atencion
psicosocial de parejas con maltrato.

Confiabilidad: Por medio del pilotaje / pre-test cognitivo, Fase II del estudio, se muestra una
confiabilidad alta con un Alfa de Cronbach (a) (0, 838), obtenido para la escala total y para cada
una de las sub escalas (items) en el estudio piloto. Ello implica que el instrumento mide las varia-
bles bajo estudio y que éstas, estan debidamente representadas en los reactivos, donde se endosan
las experiencias de los sujetos y se visibilizan las tipologias y dinamismo de estilos relacionales de
simetria / complementariedad en la dindmica relacional de la pareja con maltrato.

Se ratifica entonces que el instrumento es adecuado para medir los constructos que desea me-
dir, se basa en una apropiada construccién tedrica y no se incurrib en errores de disefio que falseen
los resultados.

Aplicabilidad: El C.T.R.P. (si-co), determina los estilos comunicacionales predominantes de
simetria o complementariedad y el dinamismo existente de dichos estilos en las pautas de maltrato
de la pareja. El cuestionario arroja informacion sobre las experiencias de violencia conyugal segiin
sea la pauta de la relacion. Por otra parte, correlaciona los estilos comunicacionales prevalentes,
asi como la preponderancia y conexion entre los factores/dimensiones bajo estudio: desigualdad,
formas de poder, igualdad, formas de control, responsabilidad/culpa y sentires/comportamientos.

El instrumento C.T.R.P. (si-co) es un cuestionario que consta de 24 items con respuestas en Es-
cala Likert (de total desacuerdo a total acuerdo). Se aplica a ambos miembros de la pareja de manera
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simultanea, requiriendo poco tiempo (15 minutos) para ello. Es poco intrusivo y posee un lenguaje
comprensivo, pudiendo ser respondido por personas con capacidad lectora basica. Su aplicacion es
sencilla y rapida por profesionales en instituciones de atencion psicosocial, asi como por profesio-
nales de la salud en atencion primaria (Ver anexo cuestionario).

Usos: El uso del instrumento abarca el &mbito de la intervencidn terapéutica y el ambito del
bienestar social. En terapia los resultados de la aplicacion facilitan la elaboracion de hipotesis rela-
cionales, sobre el funcionamiento en pareja de las personas que denuncian al ser victimas o al estar
inmersas en un circuito violento. Asi mismo, es un indicador de las areas a las que se debe prestar
especial interés, ya sea para identificar aspectos disfuncionales en las interacciones de la pareja o
para detectar areas de buen funcionamiento de las mismas. Dicha informacion es util para intervenir
direccionadamente y plantear un tratamiento personalizado.

En el ambito del bienestar social con datos numerosos por aplicacion masiva, es util para
el diagnostico social en el tema de violencia en la pareja y el disefio de programas de bienestar o
atencion psicosocial dirigidos a la prevencion y manejo psicoeducativo del maltrato conyugal; es-
pecialmente con parejas en escenarios donde la mujer aquejada por la problematica, desea o decide
mantener la convivencia con el compafiero sentimental involucrado en la situacion de maltrato. Re-
sulta fundamental comprender, retomando la teoria de Linares (Op.Cit.), que una pareja funcional
—armonica— no es aquella carente de problemas, sino la que logra salir positivamente de ellos. En
ese sentido el maltrato seria un estado de disfuncionalidad promovido por la rigidez en la pauta rela-
cional de la pareja, sea simétrica o complementaria, que con adecuada intervencion psicoeducativa
o terapéutica es susceptible de superar.

De otra parte, la utilizacion del cuestionario con parejas en distintas instancias de justicia, sir-
ve como complemento a lo que actualmente se realiza. Al pesquisar la presencia de violencia en las
parejas, el uso del instrumento facilita una evaluacion mas completa. para abordar de mejor manera
la problematica o hacer derivaciones a otras instancias considerando las caracteristicas relacionales
y necesidades especificas en cada caso.

Reflexiones finales: Respecto de la medicion del maltrato en la pareja a través de pruebas
psicométricas, se encuentra en la literatura y en la investigacion que existen diversos instrumentos
para tal fin. Un estudio sistemadtico realizado por Lopez, Rodriguez y Rodriguez (2015), encontro
54 instrumentos con un estandar en los procedimientos para validacion. El uso de analisis factorial
principalmente exploratorio con extraccion de componentes principales y rotaciéon Varimax y esti-
macion de la fiabilidad a través del Alfa de Cronbach. Dicho procedimiento fue usado en el presente
estudio, lo que da cuenta de una formula acertada para validar el C.T.R.P. (si-co). Los autores antes
mencionados, encuentran que dichos instrumentos no recaban informacion equivalente sobre varo-
nes y mujeres, 1o que podria suponer un sesgo en los datos.

El C.T.R.P. (si-co) Cuestionario tipoldgico de la relacion de pareja con maltrato, se constituye
entonces en un instrumento valioso; toda vez que considera a la pareja como sujeto de datos, y la
informacion que analiza proviene tanto de hombres como de mujeres, ya que su aplicacion es a am-
bos miembros de la pareja de manera independiente pero simultanea.

El C.T.R.P. (si-co) es una prueba de tamizaje que aborda el fendmeno del maltrato en la pareja
de forma circular y ecosistémica, a diferencia de otros instrumentos que miden la problematica o
sintomas especificos a nivel individual siguiendo un modelo lineal. La vision circular-relacional del
maltrato en la pareja genera opciones de cambio, visibiliza y desnaturaliza la violencia, facilitando
el ejecutar acciones correctivas en la estructura de la relacion. Contribuye entonces este instrumento
al mejoramiento del estado de la investigacion en evaluacion psicologica, aportando para que las
pruebas de evaluacion familiar, dejen de ser, como lo afirman Fuentes y Merino (2016) solo un ele-
mento de diagnostico psicosocial.

El instrumento tiene el potencial atn por determinar, de ser sensible a los cambios del funcio-
namiento de la pareja. El uso del cuestionario ofreceria a terapeutas y profesionales psicosociales
que trabajan con maltrato en la pareja, la posibilidad de verificar si a partir de sus intervenciones se
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modifica la pauta relacional; y en caso de que hubiere cambios, en qué dimensiones se han produci-
do los mismos segun los factores aportados por el instrumento

Por ultimo, este estudio presenta algunas limitaciones que en futuras fases habria que subsa-
nar, como lo es ampliar la muestra y referirla a mas localidades de la ciudad de Bogota, Colombia.
Asi mismo y dado que este estudio alude al maltrato de pareja denunciado, seria de interés aplicar
el instrumento en poblacidon general y en diversos contextos geograficos para tener otras referencias.

No obstante, la consistencia interna y la validez obtenida del instrumento y de los items, refleja
la necesidad de realizar otros estudios, para explorar algunos aspectos psicométricos adicionales
ej., fiabilidad test-re test, y validez predictiva; asi como las diferencias de género en cada uno de
los items y en el cuestionario total o el grado en que las respuestas se puedan ver afectadas por la
deseabilidad social.
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ANEXO. 1
PREGUNTAS ITEMS.

C.T.R.P. (si-co)
Cuestionario tipologico de la relacion de pareja con maltrato

Soy responsable de que mi pareja se enoje conmigo

En esta relacion de pareja me siento sometida/o

En mi relacion de pareja los dos tenemos igualdad de condiciones
Mi pareja tiene el control de la relacion

Cuando peleo con mi pareja no bajo la guardia

Parece que mis logros o éxitos molestan a mi pareja

Mi pareja cree que en todo tiene la razon

Las peleas comenzaron con gritos entre los dos y terminaron en golpes mutuos
La mayor parte del tiempo me siento dominada/o por mi pareja
Es mi culpa que mi pareja se enoje

No permito que mi pareja me alce la voz

el I Al

—_ O
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Mi pareja es quien toma las decisiones importantes

Si pusieran nuestra relacion en una balanza yo estaria abajo y mi pareja arriba
Mi pareja se enoja cuando no hago lo que me dice

Odio que mi pareja crea que siempre tiene la razon

Cuando estamos en conflicto y peleamos vamos por parejo, de igual a igual
Mi pareja lleva las riendas de nuestra relacion

Cuando mi pareja me agrede (verbal o fisicamente), yo no me dejo y me le igualo
Me incomoda que mi pareja intente tomar el control de la relacion

Cuando mi pareja me grita yo también grito

Mi pareja es dominante y posesiva conmigo

En las discusiones ambos nos tratamos de igual a igual

Si pusieran nuestra relacion en una balanza yo estaria arriba y mi pareja abajo.
Estar alerta y a la defensiva es una caracteristica en mi relacion de pareja
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Resumen

Esta investigacion tiene el objetivo de indagar la relacion existente entre

el tipo de familia cadtica (aquella que presenta conductas como abandono,
separacion, divorcio y violencia) y/o el abuso sexual con la edad de inicio de
consumo de sustancias adictivas en usuarios que acuden a los establecimientos
de tratamiento residencial en Jalisco, México. La metodologia fue cuantitativa
y el disefio del estudio es de tipo observacional, transversal y correlacional.

Se aplicaron 395 encuestas a usuarios, 62 mujeres y 333 hombres, en 18
establecimientos que tienen reconocimiento otorgado a través del Consejo
Estatal Contra las Adicciones en Jalisco. Las hipotesis planteadas son: 1)

A mayor grado de caos familiar menor es la edad de inicio de consumo de
sustancias adictivas. 2) A mayor frecuencia de abuso sexual (nimero de
experiencias sexuales abusivas) menor es la edad de inicio de consumo de
sustancias adictivas. Conforme a nuestros resultados ambas hipotesis se pueden
sostener. Por lo que se puede concluir que una particularidad significativa de las
personas que participaron en la investigacion, es que experimentaron en algiin
momento de su vida relaciones familiares caotizantes y/o abuso sexual, lo cual
interviene en el inicio del consumo de sustancias y también influye para iniciar
el tratamiento.

Abstract

This research has the objective of investigating the relationship between the
type of chaotic family (those that present behaviors such as abandonment,
separation, divorce and violence) and /or sexual abuse with the age at which
addictive substances start to be used by users who come to residential treatment
facilities in Jalisco, Mexico. The methodology used was quantitative, and the
study design is observational, transversal and correlational. In this research, 395
surveys were applied to users, 62 women and 333 men, in 18 establishments
recognized by Consejo Estatal Contra las Adicciones (the State Council

against Addictions) in Jalisco. The hypotheses proposed are: 1) the greater

the grade of family chaos, the lower the age of beginning the consumption of
addictive substances. 2) The higher the frequency of sexual abuse (number

of abusive sexual experiences), the lower the age of beginning the use of
addictive substances. According to our results both hypotheses can be sustained.
Therefore we can conclude that a significant feature of the people, who
participated in the investigation, is that they experienced at some point in their
life, chaotic family relationships and / or sexual abuse, which influenced in the
beginning of substance use and also impacts to start the treatment.
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1. INTRODUCCION

Esta investigacion tuvo como objetivo indagar, en personas que fueron atendidas en centros
de tratamiento residencial para usuarios de sustancias adictivas acreditados por el Consejo Estatal
Contra las Adicciones de Jalisco (CECAJ), la relacion existente entre el tipo de familia caotizante
y/o haber vivenciado abuso sexual con la edad de inicio de consumo de sustancias adictivas (SA).

Es de interés este tema, ya que el abuso de SA constituye uno de los problemas de salud pu-
blica de nuestra época que se presenta tanto a nivel nacional como internacional. Este fenémeno,
afecta sin distincion de sexo, estrato social o region del pais, incidiendo principalmente en nifios y
adolescentes, quienes utilizan cada vez sustancias mas dafiinas. Actualmente, el consumo de SA se
percibe como un problema emergente de la adolescencia, el 94% de las personas que reportan inicio
del consumo lo realizaron antes de los 19 afios, Sistema de Vigilancia Epidemiologica de las Adic-
ciones, Jalisco, 2016 (SISVEA 2016).

En lo que respecta al consumo de SA se ha presentado un incremento; asi lo demuestra la
Encuesta Nacional de Adicciones (2011). En el 2002 la tendencia de consumo de cualquier droga
era de 1.3% mientras que ya para el 2011 era de 1.8%. El incremento mas notorio se ha visto en el
consumo de los hombres, puesto que en el 2002 era de 2.2% y ya para el 2011 de 3.0%. En el caso
de las mujeres, en el mismo periodo el aumento fue de apenas 0.2%. También se ha visto un notorio
incremento del consumo de SA en poblaciones menores de edad, de 12 a 17 afios, en 2002 era de
0.8% y en 2011 ya representaba un 1.6%.De todo esto se sigue que el consumo de sustancias en
Meéxico es un problema de graves consecuencias tanto para la salud publica como para las politicas
de Estado y la calidad de vida de las personas.

ABUSO SEXUAL Y CONSUMO DE SA

En México, en el afio de 1998 se realizé la Encuesta Nacional de Uso de Drogas en la Comu-
nidad Escolar (Medina-Mora, 1998) con una muestra de 61,779 alumnos y alumnas de secundaria
y preparatoria (51.8% hombres y 47.1% mujeres). Dicha encuesta menciona que la prevalencia de
adolescentes victimas de abuso sexual es de 4.3%, no encontrando diferencias significativas entre
hombres y mujeres. Las Encuestas Nacionales de Estudiantes realizadas posteriormente no han in-
cluido la variable de abuso sexual.

Otro dato significativo lo encontramos en un estudio realizado en Los Angeles, California
en el ano de 1998 (Burnam et al., 1988), donde se demostro la relacion entre violencia sexual en
adolescentes y consumo de drogas. Observaron tasas mas altas de abuso y dependencia al alcohol
entre mujeres que fueron victimas de abuso sexual que entre las que no fueron victimas (18.38 % vs.
13.80 %); lo mismo sucedio con las cifras de abuso de drogas o dependencia (20.41% vs. 5.49 %).
La investigacion no ofrece datos en hombres.

En Espafia se realiz6 un estudio en el afio de 2010 por la institucion Proyecto Hombre (Pérez,
Lara y Gonzalez, 2010), en mujeres y hombres que recibieron tratamiento en comunidad terapéutica
por dependencia a sustancias psicoactivas, encontrando una correlacion significativa positiva entre
al consumo de drogas y haber sufrido abuso sexual por un adulto durante la infancia o adolescen-
cia. El estudio fue realizado con mujeres y hombres que han estado en tratamiento terapéutico por
dependencia a sustancias adictivas. Los datos que refieren Pérez, Lara y Gonzélez (2010) es que el
hombre es mas propenso a ser victima de la agresion fisica, (31%) que en las mujeres (21%). Por
su parte, la mujer es mas propensa a la agresion sexual, mujeres (12.8%) que los hombres (4.3%).

En el mismo afio, Redondo y Santos (2010), en la comunidad de Castillo y Le6n, publicaron
un estudio donde mostraron los siguientes datos porcentuales: el 30% de las mujeres en tratamien-
to, tanto ambulatorio como residencial por problemas de adiccion habian sufrido maltrato fisico,
el 44.9% habia experimentado maltrato psicoldgico y el 18,4% abuso sexual. La investigacion no
ofrece datos en poblacién masculina.
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Fernandez (2006) es la unica fuente encontrada en México, que presenta en sus resultados la
relacion entre los factores de consumo de sustancias, violencia y abuso sexual. Esta autora afirma
que la violencia en la familia, la violencia en la escuela, la violencia sexual, estan directamente
relacionados a los excesos de consumo. Los datos referidos son: en noviazgo se presenta violencia
fisica, golpes, en un 10% de los casos y violencia sexual el 5% de los casos, ambos datos en porcen-
tajes los consideran alto o muy alto respectivamente. (Pag. 30-40).

Lopez y del Campo (1999 citado por Pérez y Mestre, 2013) reconocen que los efectos a largo
plazo de los abusos sexuales son dificiles de estudiar por la interferencia de otros factores (no pre-
sentan datos estadisticos), sefialan como una de las consecuencias mejor comprobadas es la droga-
diccion. Apuntan que los efectos de los abusos sexuales pueden ser muy distintos, dependiendo del
tipo de agresion, la edad del agresor y la victima, el tipo de relacion entre ambos, la duracion de la
agresion, la frecuencia de la agresion, la personalidad del nifio agredido, la reaccion del entorno, etc.
(pag. 146).

Moreno, Prior y Monge (1998, citado por Pérez y Mestre, 2013), describen que las mujeres
que sufrieron abusos sexuales en la infancia presentan mayores tasas de abuso y dependencia de
sustancias. La poblacion femenina referida presenta mayor porcentaje de: intentos de suicidio; ma-
yores tasas de consumo de farmacos. Los autores aseveran que a mayor gravedad y frecuencia de los
abusos mayores seran los indices de abuso y dependencia en el consumo de SA. (pag. 146).

Como podemos observar son escasos los estudios realizados, los datos epidemiologicos que
presentan las investigaciones consultadas son parciales a un sexo y no se ha investigado la relacion
para ambos sexos en general, especificamente en el contexto mexicano. La ausencia de datos sélidos
hace interesante la realizacion del presente estudio.

2. MARCO TEORICO

El presente trabajo parte de una premisa de Juan Luis Linares (2012) quien, basandose en
Maturana, sostiene que “somos criaturas primariamente amorosas y secundariamente maltratantes
(y maltratadas), y que enfermamos como resultado del maltrato” (pag. 61).

Acorde a la propuesta teorica de Linares, los nifios tienen mejores opciones para construir una
personalidad madura y equilibrada en una familia que presente buena nutricion relacional’, lo que se
traduce en una conyugalidad® (o post-conyugalidad®) armoniosa y una parentalidad’ primariamen-
te preservada (Linares, 2012, pag.104).

Para dimensionar la nutricion relacional es fundamental comprender que: “Es un fendmeno
complejo que exige se manifieste en todos sus componente, emocionales, cognitivos y pragmaticos,
de modo que un bloqueo parcial cancela la efectividad del conjunto” (pag. 61). Algunos componen-
tes emocionales fundamentales de la relacion nutricional son el carifio y la ternura, sin embargo,
son los mas vulnerables en el corto plazo. El bloqueo de estos sentimientos puede dar lugar a la
indiferencia. En el plano parento-filial, no es raro que la ternura y el carifio puedan cambiarse en
irritacion e hipercriticismo’, los cuales aparecen en los contextos triangulados, en los cuales el hijo

1 La nutricién relacional es un proceso comunicacional entre los padres y cada uno de los hijos para sentirse
reconocidos, valorados, queridos y deseados (pag. 61).

2 Conyugalidad. Una de las dos dimensiones relacionales basicas en la familia de origen. Es la manera en que
se relacionan entre si los padres o las figuras que ejercen las funciones parentales, (pag. 69)

3 Post-conyugalidad. Cuando la separacion o el divorcio disuelven la pareja parental, la conyugalidad no des-
aparece, puesto que los padres tienen que seguir relacionandose entre si para cuidar de los hijos, sino que se convierte
en post-conyugalidad, (Pag. 69).

4 Parentalidad. Consiste en la manera en que los padres, o figuras delegadas, ejercen las funciones parentales
que vehiculizan el amor o nutricion relacional (pag.69).
5 Hipercriticismo. Aparece de forma especifica ligado a la descalificacion, resultado del bloqueo de la valora-

cion, en la atmosfera relacional (pag.63).
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es percibido como contendiente por uno de los progenitores dada la alianza con el otro.

La valoracion también es importante para la nutricion relacional, consiste en apreciar las cua-
lidades del otro, es un elemento cognitivo, cuando se ve comprometido genera un bloqueo generado
por descalificacion del padre o madre hacia el hijo.

En el mismo sentido, la dimension pragmatica, esta representada por la socializacion, integra-
da por dos elementos, la proteccion y la normatividad, los hijos se sienten resguardados de eventua-
les agresiones procedentes del entorno social, mediante la normatividad los padres promueven que
los hijos respeten a la sociedad, importante mencionar que tanto el exceso como el déficit de éstos
factores se encuentra asociado a situaciones psicopatologicas. (pag. 62, 64).

Por el contrario, “Maltrato psicoldgico familiar: es la pauta relacional en la que miembros de
una familia atentan contra la madurez psicoldgica y la salud mental de otro”, (pag. 65). Adicional-
mente, “es un elemento intermediario entre el bloqueo de los procesos de nutricion relacional y la
psicopatologia” (pag.61).

De igual manera, es importante puntualizar dos conceptos basicos en la comprension del de-
sarrollo de la psicopatologia. La conyugalidad disarmonica definida como “la dificultad de la pareja
para resolver sus conflictos, los cuales terminan afectando a la relacion con los hijos” (padg72); y la
parentalidad primariamente deteriorada, “somete a los hijos a condiciones de nutricion relacional
altamente carenciales de partida sin necesidad de que haya un conflicto conyugal subyacente” (pag.
72).

Como podemos percibir, la importancia de focalizar la atmosfera relacional en la familia de
origen, transita por estas dos dimensiones principales, la conyugalidad y la parentalidad; de su
desarrollo dependerd si los miembros de la familia manifiestan salud o trastornos psicopatologicos
(pag.73).

Linares, menciona que existen tres tipos de organizaciones, correspondientes a las modalida-
des de maltrato psicologico en la familia de origen: Caotizacidn, Triangulacion y Deprivacion.

Triangulacion es el resultado de una conyugalidad disarmoénica y una parentalidad primaria-
mente preservada, se caracteriza por la inclusién de un hijo como aliado, con la intencion de ayudar
a resolver conflictos.

Deprivacion es el resultado de una conyugalidad armoniosa y una parentalidad primariamente
deteriorada, se caracteriza por la exclusion de alglin hijo de la atmosfera relacionalmente nutricia de
la familia.

Caotizacion es el resultado de la combinacion de una conyugalidad disarmonica y una paren-
talidad primariamente deteriorada. En el contexto relacional el resultado es especialmente cadtico e
imprevisible, caracteristico de la familia multiproblematica. (Linares, 2012, pag.72).

Linares menciona que el maltrato emocional se manifiesta en una infinidad de combinaciones
(pag. 73), algunas de las cuales presentamos en éste trabajo: el consumo de SA, violencia, abuso
sexual, las cuales obviamente comprometen la relacion afectiva parento-filial.

En la actualidad el consumo de SA, el abuso sexual y la violencia familiar se consideran como
problemas aislados; sin embargo, en este trabajo partimos del supuesto de que son fendmenos indi-
viduales, familiares y sociales, correlacionados al maltrato emocional.

Buscamos aportar guias interpretativas para replantear el trabajo institucional realizado con
personas y familias que presentan estas problematicas.

3. HIPOTESIS QUE ORIENTARON ESTE TRABAJO

1. A mayor grado de caos familiar menor es la edad de inicio de consumo de sustancias adic-
tivas.

2. A mayor grado de abuso sexual, menor es la edad de inicio de consumo de sustancias
adictivas.
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4. ELECCIONES METODOLOGICAS

El presente estudio es de tipo observacional, cuantitativo, correlacional, de corte transversal,
la técnica de muestreo es no probabilistica y por conglomerados; se eligieron centros de tratamiento
con base a criterios aleatorios y se encuestaron a usuarios que cumplieron con los criterios de inclu-
sion y aceptaron colaborar en la investigacion.

POBLACION Y MUESTRA

El tamano de la muestra se calculd con un error del 5%, un nivel de confianza del 95%, una
distribucion de respuesta del 50% considerando a la poblacion de establecimientos para la atencion
de las adicciones que se ubican en la zona metropolitana de Guadalajara, (El Salto, Guadalajara,
Tlajomulco, Tlaquepaque, Tonala, Zapopan).

En el afio 2016 SISVEA, Jalisco, registrd 5,13 1usuarios de SA. Se aplicé 395 encuestas, pre-
via sensibilizacion, a personas en tratamiento residencial. En el afio 2017, existen 40 centros de tra-
tamiento en adicciones acreditados para realizar el trabajo con modalidad residencial con personas
que tienen problemas de consumo de SA; esta relacion de centros recomendables es coordinada por
el departamento de Red Estatal de Establecimientos Especializados en Adicciones del CECAJ, con
base en dicho directorio se determin6 la muestra y se implemento la encuesta, asignando a mujeres y
hombres una proporcion de 15% y 85% respectivamente, porcentaje correspondiente al reportado en
el SISVEA 2016, considerando que existe un mayor nimero de centros de tratamiento que atienden
a varones.

CRITERIOS DE INCLUSION
Personas en proceso de tratamiento residencial, que cumplan con el criterio clinico establecido
en el DSM-V referente a Trastorno relacionado al consumo de sustancias adictivas®, que sepan leer y
escribir, participen de forma voluntaria y firmaran el consentimiento informado de la investigacion.
Para determinar si cumplian con el criterio clinico establecido en el DSM-V nos basamos en

6 Los criterios del DSM-V ligados con el Trastorno relacionado al consumo de sustancias adictivas son:
1. Se consume sustancias con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas prolongado del previsto.
2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de la sustancia adictiva, SA.
3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir la SA, consumirla o recuperarse de sus efec-
tos.
4. Ansias o un poderoso desco o necesidad de consumir la SA.
5. Consumo recurrente de SA que llevan al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o el
hogar.
6. Consumo continuado de la SA pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes, provo-
cados o exacerbados por los efectos del consumo.
7. El consumo de la SA provoca el abandono o la reduccion de importantes actividades sociales, profesionales o de
ocio.
8. Consumo recurrente de SA en situaciones en las que provoca un riesgo fisico.
9. Se continta con el consumo de SA a pesar de saber que se sufre un problema fisico o psicologico persistente o recu-
rrente probablemente causado o exacerbado por la sustancia.
10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:
a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de la SA para conseguir la intoxicacion o el efecto
deseado.
b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de la SA.
11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:
a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico por la SA.
b. Se consume la SA para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.
Leve: Presencia de 2—-3 sintomas.
Moderado: Presencia de 4-5 sintomas.
Grave: Presencia de 6 o mas sintomas.
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que una persona cumpliendo con 2 criterios se puede diagnosticar de Trastorno relacionado al con-
sumo de sustancias leve.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Usuarios que no cumplian con el criterio clinico que marca el DSM-V para Trastorno por con-
sumo de sustancias adictivas. Personas en proceso de desintoxicacion fisica a SA, con trastornos de
la alimentacion, con diagnostico de esquizofrenia y personas que no sepan leer y escribir.

Criterios de eliminacion: Personas que no desearon colaborar, que de ultimo momento deci-
dieron no participar en la aplicacion o cuestionarios que fueron contestados de forma incompleta.

PROCEDIMIENTO

Para llevar a cabo el estudio, se aplicd un cuestionario de elaboracion propia, de tipo auto-ad-
ministrado a personas con dependencia a SA. Se exploraron caracteristicas e indicadores de familias
caotizantes, abuso sexual y/o violencia.

5. RESULTADOS

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Se aplicaron 62 cuestionarios (15.7%) a mujeres en cuatro municipios (El Salto, Guadala-
jara, Tonald, Zapopan) a excepcion de Tlajomulco y Tlaquepaque, donde no existen centros de
tratamiento en adicciones acreditados que atiendan mujeres. Con respecto a la poblacion masculina
se aplicaron 333 cuestionarios (84.3%) en los seis municipios (El Salto, Guadalajara, Tlajomulco,
Tlaquepaque, Tonal4, Zapopan), destacando Guadalajara, 158 (40%); Zapopan, 89 (22.5%) y Tla-
quepaque, 63 (15.9%) (Véase grafica 1).

El promedio de edad de la poblacion encuestada es de 30 afos. 18 afios es la edad menor y 75
es la edad mayor, siendo el promedio, en mujeres 29 anos y 30.5 afios para los hombres. El estado
civil con mayor porcentaje son los solteros (48.9%) seguido de casados y union libre, (18% y 16%
respectivamente). Desagregando los resultados por sexo, 51.6% mujeres y 48.3% hombres estan
solteros. En segundo lugar, encontramos a los casados, 17.7% femeninas y 18% masculinos, final-
mente a los de union libre 12.9% y 17.4% mujeres y hombres respectivamente.

Se les pregunto si tienen hijos, 75% de la poblacion encuestada son padres; el porcentaje de
mujeres que respondieron afirmativamente son: casadas 21.3%; solteras 40.4% y en union libre
14.9%; de los hombres que contestaron en forma positiva 29.8% estan casados; 19.7% solteros y
25% en uniodn libre. Destacando el dato de mujeres solteras que tienen hijos 40.4% respondieron
positivamente. El promedio de hijos es de 2.3, ligeramente mayor para las mujeres con 2.4% y
hombres 2.3%. La poblacion femenina presenta 2 hijos en promedio, particularmente las casadas,
divorciadas; en union libre asciende a un aproximado de 3 hijos. En hombres, el nimero mayor de
hijos se encuentra en casados con 2.6% y separados 2.7%.

En lo concerniente a escolaridad, el nivel de secundaria es el més frecuente; 51.6% mujeres y
43.5 hombres. Bachillerato, 29% mujeres y 23.7% hombres. Primaria 17.7% y 20.7% para mujeres
y hombres respectivamente. La condicion escolar de la poblacion encuestada, refiere que en porcen-
taje la mujer concluye en menor proporcion su nivel escolar. En total arroja que 54.2% concluye su
nivel escolar, y 40.8% lo deja inconcluso. Por sexo 46.8% de mujeres concluye y 55.6% de hombres.
En lo que respecta a condicion escolaridad inconclusa el 48.4% y 39.3% de hombres y mujeres res-
pectivamente podrian regularizar su nivel escolar (en la aplicacion del cuestionario manifiestan su
disposicion a retomar su actividad escolar).

En lo referente a antecedentes vitales se pregunto respecto a separacion temporal o definitiva
de alguno de los familiares cercanos o personas significativas, consiguiendo los siguientes datos:
En total obtuvimos que 46.3% presenta separacion con la figura del padre, 43.8% con la madre; Lo
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que respecta a la poblacion femenina el 58.1% presenta separacion con la figura paterna, 54.8% con
la figura materna. Respecto a la poblacion masculina se presenta separacion el 44.1% con la figura
del padre, 41.7% con la madre. De la poblacion encuestada que respondi6 en forma afirmativa la
separacion de los padres por grupo etario, corresponde el 46.5%, la edad de los 0 a 7 afios, es la que
presenta el porcentaje mayor con 24.6%:; de los 8 a los 12 afios el 13% y de los 13 a 18 afios el 8.4%.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Los encuestados reportaron una edad promedio de inicio en consumo de sustancias correspon-
de a 16.6 afos en mujeres y 15.5 afios en hombres. Las sustancias de inicio: tabaco 34%; alcohol
31.8%; marihuana 17%; y “cristal” (metanfetamina) 10.4%. Los resultados por sexo presentaron la
misma secuencia en hombres y mujeres respectivamente en cada sustancia. Tabaco 40.5% y 32.9%;
alcohol 32.9% y 31.6%; marihuana 10.1% y 18.2%; “cristal” 6.3% y 11.1%.

La droga de impacto es la sustancia que genero6 la solicitud de atencion en los centros de tra-
tamiento. En datos totales hay dos sustancias que predominan, “cristal” (metanfetamina) con 59.7%
y alcohol 21.5%. La poblacion femenina muestra “cristal” 56.5%; alcohol 27.4% e inhalables 4.8%.
La poblacion masculina presenta 60.4% en “cristal” 27.4% en alcohol y 11.1% en Marihuana.

CONDUCTA SEXUAL

En la seccion de conducta sexual, el 69.6% respondid de forma afirmativa al menos a una de
las 16 preguntas de las que consta el cuestionario. Particularmente, las mujeres contestaron en un
75.8% de forma afirmativa y los hombres en un 68.5%.

Informacién complementaria de consecuencias relacionadas con actos sexuales, siendo me-
nores de edad.

* Infecciones de trasmision sexual.- Porcentaje de personas que contestaron positivamente a

éste item.- Mujeres 11.3% y hombres 9.9%.

* Lesiones en zona genital o anal, ocasionada por relacion sexual.- Mujeres 27.4% y hom-
bres 10.8.9%.

* Embarazos. Mujeres 51.6% y hombres (pareja) 9.4%.

* Abortos. - Mujeres 29% y hombres (pareja) 6%.

* Ideas suicidas o de automutilacion, ejemplo lastimarme o lesionarme.- Mujeres 48.4% y
hombres 25.6%.

VIOLENCIA

La informacion referente a violencia, estuvo dividida en tres bloques, el primero referente a
haber sido objeto de algtn tipo de violencia, el segundo a haber presenciado violencia cometida
hacia otros y el tercero a los efectos y marcas fisicas y/o simbolicas que dejo la violencia vivida. A
continuacion presentamos los resultados:

El primer bloque de informacion esta relacionada con items donde el encuestado responde a
preguntas donde padeci6 en forma directa actos de violencia fisica. La obtencion de resultado total,
denota que el 84.3% de las personas contestaron en forma afirmativa alguna de las preguntas don-
de se les implica en forma directa con actos de violencia fisica. La poblacion femenina reporta un
88.7% y la poblacion masculina 83.5%; aproximadamente 5 puntos porcentuales de diferencia entre
el género femenino y masculino.

Se indago el haber sido golpeado en diferentes partes del cuerpo durante su infancia, los usua-
rios que aceptaron €sta vivencia son por grupo etario: de los 0 a los 7 afos el 42.8% admitié haber
sido golpeado, de los 8 a los 12 afios el 41.5% y de los 13 a los 18 afios el 21%.

Se averiguo el haber sido golpeado con la mano durante la infancia; las personas que acepta-
ron haber padecido esta violencia son: de los 0 a los 7afios el 46.8%, de los 8 a los 12 afios el 45.6%
y de los 13 a los 18 afios el 22.8%. Se indago el haber sido golpeado durante la infancia con alglin
objeto; los usuarios que aceptaron haber vivenciado esta situacion son: de los 0 a los 7afios el 35%
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respondid en forma afirmativa; de los 8 a los 12 afios el 44.1% y de los 13 a los 18 afios el 20.8%.
También se preguntd el haber sido golpeado en la infancia con la intencion de lastimarlo; las persona
que admitieron esta situacion son: de los 0 a los 7afios el 22.3% respondi6 en forma afirmativa; de
los 8 a los 12 afios el 21.5% y de los 13 a los 18 afios el 18.5%.

Se observa en los datos previos una disminucion significativa de aproximadamente 50% en
el grupo etario de 13 a 18 afios, una posible explicacion es que los jovenes a esa edad, se defienden
del padre agresor, revelandose a una relacion de sometimiento y maltratado, aportando tensioén en
la atmosfera relacional familiar, evidenciando una parentalidad primariamente deteriorada, el padre
agresor por realizarlo y el padre pasivo por permitirlo o no evitarlo, dejando una sensacion de aleja-
miento y desproteccion, lo cual también favorece la caotizacion.

El segundo bloque de informacion se refiere a violencia vicaria, vinculada con items donde el
encuestado responde, si estaba presente en actos de violencia fisica hacia terceros. Encontramos que
en total el 59.2% de las personas contestaron en forma afirmativa alguna de las preguntas donde se
les implica en forma indirecta con actos de violencia fisica. La poblacion femenina reporta 64.5%
y la poblaciéon masculina 58.3%; aproximadamente 5 puntos porcentuales de diferencia entre el
género femenino y masculino.

En el tercer apartado se indago si el entrevistado presentaba consecuencias fisicas relacionadas
a violencia, involucrando algiin familiar. En cuanto a heridas y traumatismos (quemaduras, more-
tones, descalabros, cortadas, fracturas).- El porcentaje de personas que contestaron positivamente a
éste item.- proporcion total 35.7%. Mujeres 33.9% y hombres 36%. En lo referente a accidentes do-
mésticos (caidas, quemaduras, intoxicacion con sustancias).- relacion total 33.9%. Mujeres 37.1% y
hombres 33.3%. Con relacion a cicatrices que impiden la movilidad de brazos y piernas.- proporcion
total 9.9%. Mujeres 8.1% y hombres 10.2%. En lo que respecta a secuelas de quemaduras que afec-
tan el aspecto fisico (desfiguraciones).- relacion total 9.6%. Mujeres 12.9% y hombres 9%.

Ademas, se indago si en la infancia hubo humillaciones, sometimientos o eventos donde se
sinti6 humillado, a lo cual se encontrd 50.9% de la poblacion total respondi6 afirmativamente. 48.4%
en mujeres y 51.4 en hombres. Otro elemento que se cuestion6 fue si se consideraba que la violencia
que se tuvo de nifo afecto negativamente las relaciones afectivas. Respondieron afirmativamente
de la poblacion general 45.4%, mujeres el 55.7% y hombres 43.5%. También se les pregunt6 si en
la actualidad, los conflictos los trataba de resolver con violencia, ejemplo, gritando, amenazando,
sometiendo o golpeando. 48.7% de la poblacion general respondio afirmativamente, mujeres 51.6%
y hombres el 48.2%.

ANALISIS, CORRELACIONAL DE VARIABLES: SEPARACION, DIVORCIO, ABUSO SE-
XUAL RESPECTO AL INICIO DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

Entre el grupo de los que vivieron la separacion de sus padres y los que no la vivieron se en-
cuentran diferencias significativas, en cuanto a la edad de inicio del consumo (T=4.450, sig.=.000
con un F=12.820, sig. .000). La media de inicio de consumo del grupo que si vivio la separacion de
sus padres es de 14.429 y del grupo que no vivid la separacion es de 16.815, es decir, el grupo que
si vivio la separacion inicid el consumo 2 afios antes.

El grupo de las personas que si vivieron la separacion de sus padres guardan diferencias con
respecto del grupo de los que no vivieron la separacion de sus padres (T=3.982, sig. = .000, con
un F=5.950, sig.=.015). El grupo que si vivio la separacion de sus padres inicia el tratamiento en
promedio a los 23.065 afios y el grupo que no vivid la separacion de sus padres lo inicia en prome-
dio a los 26.938 afios, es decir, el grupo que si vivid la separacion inici6 el tratamiento 3 afios antes
aproximadamente.

Con base en la prueba T-student se puede sostener que hay relacion entre el tener hijos y
la edad de inicio del tratamiento (T= 6.392, sig.=.000). Cabe senalar que se asumieron varianzas
distintas porque en la prueba de Levene se encontré un F de 18.943 y una significacion de .000. El
grupo que inicia a mas temprana edad el tratamiento es el grupo de los que si tienen hijos, ya que
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tienen una media de 27.519 mientras que el grupo sin hijos tiene una media de 21.631.

También se encuentran diferencias significativas entre el grupo de los que vivieron la sepa-
racion de sus padres y los que no la vivieron en cuanto a la edad de inicio del consumo (T=4.450,
sig.=.000 con un F= 12.820, sig. .000). La media de inicio del grupo que si vivio la separacion de
sus padres es de 14.429 y la media de inicio de consumo del grupo que no vivid la separacion es de
16.815, es decir, dos afios después.

Se puede sostener que hay diferencias significativas entre las personas cuyos padres se divor-
ciaron y la edad de inicio de consumo (T=2.787, sig.= .006), para ello se asumieron varianzas dis-
tintas porque en la prueba de Leven se encontr6 un F=5.967 con una significacion de .015. Mientras
los que si experimentaron el divorcio de sus padres iniciaron el consumo en promedio a los 14.469
los que no vivenciaron el divorcio tienen una media de inicio de consumo de 16.02 afios. De igual
modo hay diferencias entre la edad de inicio del tratamiento y haber vivido o no el divorcio de los
padres (T=3.704, sig= .000 asumiendo mediante la prueba de Levene varianzas iguales F= 11.765,
sig. =.001).

Es preocupante que 70 de los 395 entrevistados hayan sido obligados por una persona mayor
de 18 afios a desnudarse frente a ellos, mas porque esto esta relacionado fuerte y significativamente
con la presencia de infecciones de transmision sexual antes de los 18 afios (X2=9.113, sig.=.003),
con lesiones en la zona genital provocadas por acto sexual anal o genital (X2=13.561, sig. = .001)
con embarazos (X2= 10.578, sig. .005), con abortos (X2= 8.426, sig. = .015), con ideas suicidas
(X2=18.949, sig. = .001) y con golpes (X2=11.925, sig.=.003).

Existe relacion entre el sexo y haber tenido/presentado lesiones en la zona genital antes de los
18 afios, ocasionadas por acto sexual genital o anal (X2= 12.542, sig.=.002), se muestra que son las
mujeres quienes presentan nimeros alarmantes en lo que a lesiones genitales se refiere, sobre todo
considerando que el porcentaje que dijo que si representa el 27% frente al porcentaje que dijo que
si de los hombres quienes apenas significan un 10%. Cabe mencionar que de los 395 participantes
53 si experimento una lesion en zona genital, cifra que es si misma ya es significativa y alarmante.

Mediante la prueba de X2 también se identifico que hay una relacion entre el sexo y haber
vivenciado un embarazo antes de los 18 afios (X2 = 69.901, sig. .000). Tal como se muestra en la
grafica 2 (anexo), nuevamente son las mujeres las que presentan mayores cifras relativas con res-
pecto a los hombres. Es de destacar que 63 de los 395 participantes ya se habian embarazado antes
de los 18 afios, lo cual representa un 16% del total.

Ademas, se le cuestiono a los informantes si se habian realizado algin aborto antes de los 18
anos, de una poblacion total de 395 hubo 38 que dijeron si habérselo realizado, de los cuales fueron
18 mujeres y 20 hombres, considerando que la totalidad de hombres del estudio es de 333 vemos
que las mujeres en términos relativos son las que mas se realizaron abortos, lo cual implica que si
haya una diferencia significativa en lo que se refiere a aborto seglin el sexo (X2 =31.988, sig. .000).

En lo que respecta a la presencia de ideas suicidas antes de los 18 afios, se encontrd que 114 de
los 395 entrevistados si las tuvieron. Hay una diferencia significativa (X2 =17.701, sig.=.001) entre
el nimero de hombres y de mujeres que presentaron ideas suicidas, de las 62 mujeres 29 presenta-
ron estas ideas, mientras que de los 333 hombres 85 las presentaron, lo que muestra que las mujeres
en términos relativos son las que mas presentaron este tipo de ideas. No se encontraron relaciones
significativas entre el sexo y haber recibido golpes (X2 = 1.164, sig. = .559).

RESULTADOS SIGNIFICATIVOS
Se puede identificar una relacion pequena pero significativa entre el indice de familia cadtica
y la edad de inicio de consumo de alguna sustancia (P= -,179, sig.= .000), lo que permite seguir
sosteniendo que entre mayor sea el nivel de caos familiar menor es la edad de inicio de consumo.
En la tabla correlacion de variables (ver anexo), hay una relacion pequefia pero significativa
entre la edad de inicio del consumo de alguna sustancia adictiva y entre el grado de abuso sexual (P
=-138, sig. =.006), dado que la relacion es inversa se puede sostener que a mayor nimero de abusos
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experimentados por el sujeto participante menor es la edad de inicio de consumo de alguin tipo de
sustancia.

También se puede identificar una relacion pequeia pero significativa entre el indice de familia
cadtica y la edad de inicio de consumo de alguna sustancia (P=-,179, sig.= .000), lo que permite
seguir sosteniendo que entre mayor sea el nivel de caos familiar menor es la edad de inicio de con-
sumo. Cabe sefialar, que el indice de familia caotica estd conformado por haber experimentado algun
tipo de violencia, haber observado que a otra persona se le infringia algun tipo de violencia, haber
vivido en algun grado abuso sexual, haber vivido la separacion y/o el divorcio de los padres.

La edad de inicio de consumo y la edad de inicio de tratamiento también guardan una relacion
significativa (P.=.450, sig.=.000). Asimismo hay una relacion pequena y significativa entre la edad
de inicio del tratamiento y el grado de caos de la familia de origen (P.= -.158, sig. =.002), es decir,
que a mayor grado de caos menor es la edad de inicio de tratamiento.

Tener hijos es un factor que incide en el inicio de tratamiento con modalidad residencial.

El grupo que inicia a mas temprana edad el tratamiento es el grupo de los que si tienen hijos,
ya que tienen una media de 27.519 mientras que el grupo sin hijos tiene una media de 21.631.

6. DISCUSION

Algunos autores e investigaciones como la Encuesta Nacional de Uso de Drogas en la Co-
munidad Escolar mencionan una prevalencia de adolescentes victimas de abuso sexual de 4.3%
porcentaje alejado al presentado en la presente investigacion.

Burmam, et al. (1988) encontraron tasas mas altas de abuso de SA en mujeres que fueron vic-
timas de abuso sexual que entre las que no lo fueron victimas en consumo de alcohol; los autores
refieren un 18.38 % en quienes si vivieron algln tipo de abuso sexual frente a un 13.80 % en quienes
no lo vivieron; lo mismo sucedio con las cifras de abuso de drogas o dependencia (20.41% vs. 5.49
%). Conviene puntuar, que la investigacion de Burmam et al. (1998) no ofrece datos en hombres.
En cuanto a los datos de violencia experimentada por hombres, habria que senalar que Pérez, Lara
y Gonzalez (2010) encontraron, en personas que recibieron tratamiento en comunidad terapéutica,
que el hombre es mas propenso a ser victima de la agresion fisica, (31%) que las mujeres (21%). Por
su parte, segiin estos autores, la mujer es mas propensa a la agresion sexual, mujeres (12.8%) que
los hombres (4.3%).

Por su parte, Redondo y Santos (2010) publicaron un estudio donde las mujeres en tratamien-
to, tanto ambulatorio como residencial, por problemas de adiccion habian sufrido abuso sexual en
un 18,4%, nuevamente encontramos que esta investigacion no ofrece datos en poblacion masculina.
En cuanto a los estudios acerca de violencia y consumo de sustancias, solamente esta el trabajo de
Fernandez (2006) este autor refiere que en el noviazgo se presenta violencia fisica, golpes, en un
10% de los casos y violencia sexual el 5% de los casos, ambos datos en porcentajes los consideran
alto o muy alto respectivamente.

Los datos obtenidos en el presente estudio distan y contrastan fuertemente con los estudios
mencionados en los parrafos anteriores (recordemos que el total de la poblacion encuestada estaba
recibiendo tratamiento residencial por dependencia de SA). En la seccion de conducta sexual, el
69.6% respondi6 de forma afirmativa al menos a una de las 16 preguntas de las que consta el cues-
tionario. Particularmente, las mujeres contestaron en 75.8% de forma afirmativa y los hombres en
68.5%. Como se puede apreciar, la constante en abuso sexual, la mujer presenta porcentajes mayores
que el hombre, con una diferencia de solo 7 puntos porcentuales, sin embargo encontramos que 7
de cada 10 mujeres y 6 de cada 10 hombres han vivenciado alguna conducta relacionada al abuso
sexual. Tanto la mujer como el hombre estdn expuestos a situaciones de riesgo relacionados al abuso
sexual.
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En lo que respecta al area de violencia los resultados indican que el 84.3% de las personas
contestaron en forma afirmativa alguna de las preguntas donde se les implica en forma directa con
actos de violencia fisica. La poblacion femenina reporta un 88.7% y la poblacion masculina 83.5%;
aproximadamente 5 puntos porcentuales de diferencia entre el género femenino y masculino. Un
porcentaje evidentemente muy alto, 9 de cada 10 mujeres y 8 de cada 10 hombres han sido victimas
de violencia con su familia de origen.

La separacion temporal o definitiva es un indicador importante en este estudio para identificar
una familia con caracteristicas caoticas. En lo que respecta a la poblacion femenina, el 58.1% pre-
senta separacion con la figura paterna, 54.8% con la figura materna. Respecto a la poblaciéon mascu-
lina se presenta separacion el 44.1% con la figura del padre, 41.7% con la madre. Los datos presenta-
dos en andlisis de correlacion de variables encontramos que el grupo que si presento la separacion de
sus padres inicia el consumo de sustancias 2 afios antes que el grupo de usuarios que no lo presento.

Es evidente que la relacion de acuerdos se presenta solo en un 21% en mujeres y un 30% en
hombres. El resto de los encuestados, tendrian una relacién conflictiva o acuerdos post conyugal en
lo referente a la educacion y crianza de los hijos, lo cual represente un 79% para las mujeres y 70
% para los hombres y suponiendo la presencia de conflictos post conyugales incrementaria el grado
de caos familiar.

De la poblacion encuestada que reporta tener hijos encontramos que: los casados tienen un
promedio de 2.6 hijos, mujeres el 2.1% y hombres el 30%. Respecto a la poblacion que su condicion
es la solteria tienen un promedio de 1.6 hijos, 40% mujeres y 20% hombres. En unién libre tienen
un promedio de 2.5 hijos, para mujeres y hombres es el mismo porcentaje; separados tienen un pro-
medio de 2.7 hijos, 10% para mujeres y 12% para hombres. El promedio total es de 2.3 hijos.

Un factor que compromete la evolucion de la problemética estudiada es el tiempo. Acorde a
los datos encontrados, la edad de inicio del consumo de alguna SA en promedio es de 16.6 afios y
la edad de inicio de tratamiento es a los 25 afios, ocho y medio afos de evolucion para ser atendido,
aclarando que debido a la complejidad de los problemas mencionados, no implica la resolucion.
Como podemos observar la problematica esta presente en varias etapas del ciclo vital de la familia
de origen.

De acuerdo con los datos emitidos por el SISVEA, Jalisco, 2016. El 94% de las personas
iniciaron su consumo antes de los 19 afios, podemos deducir que los menores de edad que posterior-
mente abusan de SA, estdn expuestos a situaciones caotizantes familiares y experiencias sexuales
tempranas durante varios aflos, otro dato significativo es el reportado en la Encuesta Nacional de
Adicciones, la cual reporta un incremento del 100% en el periodo del 2002 al 2011 en poblaciéon de
12 a 17 afos.

La informacion expuesta en el presente estudio es significativa en cuanto a la relacion exis-
tente entre el grado de caos familiar y el inicio de consumo de SA, asi mismo el mayor namero de
experiencias sexuales abusivas con la edad de inicio de consumo de SA, en ambas premisas son dos
afnos de inicio antes respecto a las personas que no presentaron éstas caracteristicas. Lo cual en si
mismo ya es un dato significativo.

En el desarrollo del presente trabajo podemos identificar elementos que bloquean la relacion
nutricional: la negligencia propiciada por los padres, sufrida por los hijos y padecida por la familia
de origen y su entorno inmediato es un denominador comun de los participantes en la presente in-
vestigacion.

En el marco tedrico se menciona que el maltrato psicologico familiar atenta contra la salud
mental y madurez del individuo. Los datos proporcionados y relacionados a la amenaza de abando-
no, abandono, divorcio y violencia son elementos que evidencian el conflicto conyugal, obviamente
denota una conyugalidad disarmonica y la afectacion en la relacion con los hijos. Implicitamente
mostrando una paternidad primariamente deteriorada, exponiendo una relacion altamente carencia-
da de elementos implicados en la relacion nutricional, en su dimensién emocional (ternura y cariiio),
cognitiva (valoracidon) y pragmatica (proteccion y normatividad).
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Lo cual nos lleva a replantear o cuestionar la necesidad de reflexionar los programas y los con-
tenidos preventivos institucionales, es importante pugnar para que se incluyan temas relacionados a
la Salud Mental, Educacion Sexual, Mediacion, Equidad, Autocuidado, Etc.

En lo que respecta al tratamiento, pugnar para que se realicen diagnosticos clinicos en todos
los centros de tratamiento residencial. Pugnar para trabajar en forma integral e interinstitucional la
comorbilidad de los usuarios incluyendo la atencidon que se presta a la familia.

El consumo de sustancias en jovenes de 12 a 16 afos estd incrementando, en mujeres ha sido
mayor que en los hombres, no tenemos programas de tratamiento con matiz de género femenino,
como se ha observado la comorbilidad, la problematica de salud mental y fisicos consecuentes y
relacionados en los usuarios, encontrados en ésta investigacion son mayores en la mujer.

Queda evidenciado que es necesario buscar y aportar nuevas guias interpretativas que nos
permitan reflexionar el quehacer institucional realizado con los usuarios y sus familias, no sin antes
intervenir en la desmitificacion de que el consumo de SA se realiza por decision propia.

Las cifras que se presentan en €sta investigacion contrastan con las investigaciones consulta-
das. En lo que respecta a violencia fisica 9 de cada 10 mujeres y 8 de cada 10 hombres la padecieron.
Relacionado al abuso sexual 7 de cada 10 mujeres y 6 de cada 10 hombres refieren haberlo vivencia-
do. Demostrando que existe una relacion entre estas variables y el inicio de consumo de sustancias
en menores de edad.

7. CONCLUSIONES

Se comprueba la hipdtesis de que existe una relacion significativa entre el indice de familia
caotica y la edad de inicio de consumo de alguna sustancia adictiva, lo que permite sostener que
entre mayor sea el nivel de caos familiar menor es la edad de inicio de consumo. Asimismo se puede
identificar que a mayor grado de caos familiar menor es la edad de inicio de tratamiento residencial.
Ademas tiene una relacion significativa con el grado de abuso sexual experimentado por el usuario.
La segunda hipdtesis también se corrobora, existe una relacion significativa entre la edad de inicio
del consumo de alguna sustancia adictiva y entre el grado de experiencias sexuales abusivas. A
mayor exposicion de experiencias sexuales abusivas, se incrementa la posibilidad de consumo de
SA, con sus respectivos consecuentes. En el contexto relacional de las familias caoticas el resultado
generalmente es multiproblematico. Lo que respecta a consecuencias relacionadas a abuso sexual es
pertinente resaltar que por sexo existe una diferencia significativa que afecta en mayor porcentaje a
la mujer.

Con la informacion obtenida se deduce que en las familias cadticas habra mas ocasiones en
la que los miembros de la familia, en particular los nifios estén expuestos a violencia mutua entre
los conyuges, violencia hacia ellos, amenazas, separaciones conyugales, divorcio y abandono. Se
incrementa la posibilidad de estar expuestos a situaciones sexuales de riesgo y sean victimas de
abuso sexual, ampliando la posibilidad de consumir sustancias adictivas. Acrecentando a su vez la
presencia de indicadores consecuentes como embarazos, abortos, infecciones de trasmision sexual,
e ideas suicidas, siendo menores de edad, lo cual compromete la proteccion que deberia otorgar la
familia de origen.

Los datos obtenidos permiten realizar una reflexion respecto a las condiciones personales y
familiares de los usuarios de SA que solicitan los servicios de tratamiento residencial. Concluyendo
que es fundamental repensar y replantear el trabajo clinico que estdn realizando las instituciones,
las variables expuestas en la presente investigacion no se estan considerando en la realizacion del
diagnostico clinico, es evidente la necesidad de atender la comorbilidad que presenta el usuario de
SA, asi mismo la importancia de considerar el marco teérico expuesto en éste trabajo el cual permite
comprender y explicar la complejidad que presentan las familias con integrantes que consumen SA.
Finalmente resaltar la importancia de realizar un trabajo interdisciplinario y la necesidad de fomen-
tar la coordinacion interinstitucional.
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ANEXOS
Grafica 1. Municipio y sexo de la poblacion encuestada.
Municipio Sexo Fem. Mas. Total Fem. Mas. Total
EL SALTO 2 9 11 3.2% 2.7% 2.8%
GUADALAJARA 33 125 158 53.2% 37.5% 40.0%
TLAJOMULCO 31 31 0.0% 9.3% 7.8%
TLAQUEPAQUE 63 63 0.0% 18.9% 15.9%
TONALA 6 37 43 9.7% 11.1% 10.9%
ZAPOPAN 21 68 89 33.9% 20.4% 22.5%
Total 62 333 395
15.7% 84.3%
Grafica 2. Correlacion bilateral.
Edad Inicio Edad de ndice de | Sumatoria
del consumo | inicio del familia experiencia
de drogas tratamiento | cadtica de abuso
sexual
Edad de inicio | Correlacion de 1 LA50%* -, 179%* -, 138%*
del consumo de | Pearson
drogas Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,006
N 395 395 395 395
Edad de inicio | Correlacion de LA50%* 1 -, 158%* -,093
del tratamiento | Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,002 ,064
N 395 395 395 395
[ndice de Correlacion de -, 179%* -, 158%** 1 ,516%*
familia cadtica | Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,002 ,000
N 395 395 395 395
Sumatoria Correlacion de -, 138%* -,093 ,516%* 1
experiencia de | Pearson
abuso sexual Sig. (bilateral) ,006 ,064 ,000
N 395 395 395 395
**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Grafica 3. Prueba de muestras independientes
Prueba Prueba T para la igualdad de medias
de Leve-
ne para la
igualdad
de va-
rianzas
F Sig. t gl Sig. (bi- | Diferen- | Error tip. 95% Intervalo de
lateral) cia de de la di- confianza para la
medias ferencia diferencia
Inferior | Superior

41

Aurelio Martinez Garcia



42

www.redesdigital.com.mx

Redes 38, Diciembre de 2018, ISSN en tramite

Edad de | Se han ,044 ,835 -1,264 393 ,207 -, 7726 6111 -1,9740 4288
inicio del | asumido
trata- varianzas
miento iguales
No se -1,305 244,636 ,193 -, 7726 ,5918 -1,9383 ,3931
han
asumido
varianzas
iguales
Edad de | Se han 8,459 ,004 -2,079 393 ,038 -2,2491 1,0820 -4,3763 -,1219
inicio de | asumido
trata- varianzas
miento iguales
No se -1,887 184,717 ,061 -2,2491 1,1918 -4,6003 ,1022
han
asumido
varianzas
iguales
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Resumen

En el presente trabajo se realiza un recorrido historico por la literatura
sistémica, destacando los postulados tedricos que mayor impacto académico
han generado en la compresion de las familias que presentan Trastornos por

el Uso de Sustancias (TUS), y su abordaje terapéutico. El periodo revisado
abarca desde los afios setenta hasta la actualidad. Se aprecia un notable
desarrollo teodrico durante los primeros afios (70 a mediados de los 90), luego
impresiona un decrecimiento en la produccion literaria, y fragmentacion de
propuestas terapéuticas. El foco pasa a situarse en el tratamiento mas que en la
comprension del funcionamiento familiar. Debido a la masificacion del consumo
a escala global, y a la escasa produccion académica de los tltimos afios sobre
las nuevas dinamicas familiares que presentan este problema, se desprende que
resulta necesaria una actualizacion tedrica al respecto. En cuanto al abordaje
terapéutico familiar, se concluye que la frecuente comorbilidad de los TUS con
otros trastornos psicopatolégicos hace que sea imprescindible integrar distintos
enfoques, a los fines de aumentar la comprension y efectividad en el trabajo
clinico con esta problematica.

Abstract

In the present work, a historical journey through the systemic literature

is carried out highlighting the theoretical postulates that have generated

the greatest academic impact in the understanding of families that present
Substance Use Disorders (TUS), and their therapeutic approach. The period
reviewed covers from the seventies to the present. There is a notable theoretical
development during the first years (70 to mid 90), and then there is a decrease

in literary production, and fragmentation of therapeutic proposals. The focus is
placed on the treatment rather than the understanding of family functioning. Due
to the mass consumption on a global scale, and the scarce academic production
of recent years on the new family dynamics that present this problem, it is

clear that a theoretical update is necessary in this regard. Regarding the family
therapeutic approach, it is concluded that the frequent comorbidity of SUDs
with other psychopathological disorders makes it essential to integrate different
approaches, in order to increase understanding and effectiveness in clinical work
with this problem.
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1. INTRODUCCION

1.1 MODIFICACIONES FAMILIARES ACTUALES EN TRASTORNOS POR EL USO DE
SUSTANCIAS.

Los adictos, ¢contintian presentando las mismas caracteristicas que afios atrds? Ya Cancrini
(1988) mencionaba que, por ejemplo, en Italia hubo un momento en que la adiccion a las drogas
se limitaba a un grupo social especifico, o a individuos cuyo comportamiento anormal era patente
antes de que tomaran drogas, pero que la dependencia de la heroina, que aparecia a finales de los
80, comenzaba a afectar a una gran proporcion tanto de la poblacidén joven como de la poblacion
adulta. Asociaba este fenomeno a la relativa facilidad de acceso a las drogas, que habia llevado a una
situacion en la que la dependencia a las drogas enmascaraba y compensaba parcialmente una amplia
gama de problemas personales y familiares.

Aquellos sujetos impulsivos, compulsivos, flacos, sin delirios, con rasgos psicopaticos y con
una personalidad claramente definida como narcisista, ;contintan siendo los nicos privilegiados
de poseer el mote de ‘adictos’? Mds bien, pareceria que en la actualidad el consumo de sustancias
puede presentarse en todos los cuadros clinicos (Linares, J. L. comunicacion personal, 24 de Marzo
del 2018).

Los profesionales que leen el presente articulo, y que se encuentran activos en su labor clini-
ca, tanto en lugares publicos como privados, seguramente habran notado un incremento de distintos
trastornos psicopatoldgicos que, a su vez, presentan Trastornos por el Uso de Sustancias. Hoy pode-
mos ver psicoticos dependientes al consumo de marihuana, trastornos limitrofes de la personalidad
haciendo abuso del alcohol, neuréticos con un consumo de cocaina asociado a dificultades de la vida
cotidiana y, por supuesto, psicopatas ingiriendo de las mas variadas sustancias clasicas y modernas,
y a su vez, provocando que los demas las ingieran.

Las familias actuales de los adictos, /continiian presentando la misma configuracion que tiem-
po atras? La identificacion de un nico individuo del sistema, al cual se podia diferenciar como “el
adicto de la familia”, resulta menos frecuente que antes. Y si bien continta siendo usual atender
familias con la tipica organizacion y dindmica: mama absorbente, papa periférico, problemas en la
emancipacion, y el consumo Uinicamente como sintoma visible en el hijo de un conflicto conyugal
entre sus padres (Kaufman y Kaufman, 1979; Harbin y Maziar, 1975; Haley, 1980), en la actualidad
esta estructura parece no ser la Uinica en esta problematica. Méas bien, en el 2018 vemos que a esas
formas familiares se le suman multiples miembros del sistema familiar con abuso de sustancias,
llegando a mantener el mismo sintoma durante tres generaciones, o mas, y la presencia de una gran
cantidad de conductas compulsivas en los distintos individuos de la familia: al sexo, trabajo, com-
pras, tecnologia, internet, juegos, ejercicio fisico, etc.

A nivel social, resulta muy dificil no asociar estas modificaciones en las adicciones tradicio-
nales a las promesas de felicidad vacias de la posmodernidad. La mayor productividad, los avances
tecnologicos, la globalizacion, las redes sociales, los modelos capitalistas, ni los comunistas, han
colaborado en disminuir la aparicion del problema del uso de sustancias, si no por el contrario, lo
han fomentado (Cirillo, Berrini, Cambiaso, y Mazza,1996.) Actualmente el consumo de sustancias,
objetos, actividades y personas, se ha extendido en todo el mundo, con inicios a edades cada vez mas
tempranas, y tornandose un fenomeno cultural a través del cual se pertenece, se incluye o excluye a
las personas.

Frente a la presencia de estas modificaciones expuestas sucintamente, ;no resulta necesaria
una revision y actualizacion de los postulados sobre el funcionamiento familiar y su abordaje en
trastornos del uso de sustancias? Ese es el cometido de este trabajo.
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2. DESARROLLO

2.1 NOMENCLATURAS Y CLASIFICACIONES UTILIZADAS

Es conveniente aclarar que el presente articulo no es una revision sistematica de todos los
conceptos abordados, entendiendo por revision sistematica una metodologia especifica de investi-
gacion. Si no mas bien, se presenta una revision sistémica. Se realiza un recorrido historico de la
literatura sistémica que mayor impacto ha generado en la compresion de las familias que presentan
trastornos por el uso de sustancias. Esto ha sido evaluado a través de la cantidad de citas y replica-
ciones que presentan los diferentes estudios aqui mencionados.

Otro aspecto a aclarar es el uso de nomenclaturas y clasificaciones utilizadas. El concepto de
adicciones ha mutado a través del tiempo, la Gltima clasificacion propuesta en el DSM-V (American
Psychiatric Association [APA], 2013) denomina este cuadro como Trastornos por el Uso de Sustan-
cias (TUS de ahora en adelante). Esa es la denominacion que se utilizard para referirse al trastorno
en la actualidad, no por estar de acuerdo con dicha clasificacion, sino por la relevancia que el DSM
continuia teniendo, y por la posibilidad que brinda de comprendernos entre diferentes disciplinas.

Durante el recorrido historico propiamente dicho, el lector observara que se emplean diferen-
tes nomenclaturas al referirse a los TUS. Esto expresa la intencionalidad de mantener las denomina-
ciones mencionadas por los distintos autores, ya que dichas clasificaciones dan cuenta de los marcos
conceptuales de referencia, y trazan una impresion de su evolucién a través del tiempo, segliin el
contexto en donde se hayan aplicado.

2.2 SOBRE EL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN TRASTORNOS POR EL USO DE SUS-
TANCIAS.

Es probable que la primera revision sobre investigaciones de las familias de abusadores de
drogas sea la de Seldin (1972). En la misma, el autor comenta que en la mayoria de los articulos se
destaca un funcionamiento familiar inestable, marcado por una historia de divorcios y separaciones.
La madre es vista como una figura dominante y ambivalente en su papel: en exceso indulgente, y a
la vez altamente interdependiente con el nifio adicto. El padre se describia como ausente, ya sea por
desapego o una separacion fisica real. También mencionaban que el matrimonio del adicto repetia la
dindmica de la familia nuclear.

En la revista Family Process, en el aio 1975, aparecia la primera publicacion con una revi-
sion sobre el funcionamiento familiar de los abusadores de drogas que diferenciaba metodologias
cualitativas, cuantitativas y aquellas con grupos de control (Harbin y Maziar, 1975.) Los autores
mencionan que, hasta ese momento, la etiologia sobre el consumo compulsivo en la mayoria de las
investigaciones se centraba en aspectos sociologicos y epidemiologicos, luego seguian aquellas que
indagaban sobre la psicodindmica individual, y las menos eran las que abordaban la problematica
desde una perspectiva familiar. De su investigacion se desprende que la constelacion familiar mas
frecuentemente identificada es la combinacion de una madre sobreprotectora con un padre ausente,
o emocionalmente distante, fundamentalmente en la infancia del adicto. Pero, agregan que esta con-
figuracion ha sido propuesta para muchos tipos de familias donde hay un paciente psiquidtrico iden-
tificado, por lo que sugieren un mayor refinamiento al respecto. A su vez, critican el trabajo de Seldin
(1972), comentando que no creen que sea muy util para determinar modelos de investigacion y de
aplicacion en adicciones ya que incluye muchos articulos psicologicos individuales, sociales y psi-
quidtricos, pero que no abarcan especificamente la familia en su totalidad, y no diferencia la eficacia
de las metodologias implementadas. Refieren que, en general, el exceso de proteccion de la madre
y la ausencia de una identificacion positiva con el padre son factores que influyen directamente en
la contribucion al desarrollo de abuso de sustancias, pero tienden a ser vistos como variables sepa-
radas, lectura que no es coherente con los sistemas familiares que ve esas caracteristicas parentales
como interdependientes. El tnico hallazgo que se observé en todos los estudios que analizaron fue
un mayor porcentaje de ausencia de uno de los padres en la infancia del adicto y en la adolescencia
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temprana. En esta linea, los autores dan valor al trabajo de Cancrini (1970) quién muestra una gran
alteracion familiar, con un 40% - 45% de los pacientes con un padre ausente o sin familia en abso-
luto.

Kauffman (1981) realiza un analisis de patrones estructurales familiares mediante los con-
ceptos de Minuchin (1975) en familias de narcéticos. Concluye que la estructura mas comun era
compatible con familias de consumidores de otras sustancias, y con familias de otras patologias.
Esta era: madre e hijo extremadamente aglutinados, excluyendo al padre quien reaccionaba con des-
ligamiento u hostilidad. Por otro lado, menciona que los patrones familiares de adictos a narcoticos
varian en diferentes grupos étnicos. Por ejemplo, los padres aparecian como desligados en familias
de blancos protestantes y negros, y aglutinados en Italianos y Judios.

A los fines de flexibilizar algunas posturas que se venian manteniendo, y reforzar otras, Kau-
fman (1980) describe mitos en los patrones familiares de los abusadores de sustancias:

1. Las familias donde el paciente identificado (PI) tiene un problema de drogas son diferentes
de las familias en donde el PI tiene un problema con el alcohol.

2. Las relaciones familiares son relativamente poco importantes en la génesis y el manteni-
miento del abuso de sustancias.

3. Las relaciones familiares son factores claves para generar y mantener la mayoria, si no
todos, los abusos de sustancias.

4. Laintensa coalicion transgeneracional entre madre e hijo es Uinica para el abuso de sustan-
cias y es el factor patologico més importante en estas familias.

5. Los padres de este grupo no estdn comprometidos, son brutales y / o son alcohoélicos.

6. Los factores familiares son tan inconsistentes que son generalizables para todos.

7. Los factores familiares en los abusadores de sustancias hombres son generalizables a las
mujeres.

8. El tridngulo de pareja adicto-parental es tan crucial que se puede pasar por alto el rol de
los hermanos.

9. Las estructuras familiares observadas en un punto del tiempo son generalizables a otros
periodos del tiempo en el ciclo vital de la familia.

10. Actualmente conocemos las estructuras familiares de los que abusan de sustancias: En
este punto, el autor asocia la limitacioén en el conocimiento a la pobre linea base de inves-
tigaciones al respecto. Comenta que los estudios hasta ese momento se habian limitado a
dos tipos: observaciones de las conductas familiares (que se ofrecieron como voluntarias)
y entrevistas o inventarios a los abusadores de sustancias, con escasos trabajos que hayan
cuantificado los resultados.

Ya en el afio 1984, Kaufman describe sus hallazgos en cuanto a las familias de adolescentes
que abusan de sustancias. El descubrimiento mas recurrente fue que los padres de los jovenes tam-
bién abusaban de sustancias, generalmente el padre lo hacia con el alcohol y la madre hacia abuso
de medicamentos recetados. Y de manera contundente afirma que el abuso de sustancias por parte
de los padres es un determinante mucho mas importante del abuso de sustancias de los jovenes, que
la actitud de los padres hacia el consumo que presentan sus hijos. (Kandel et al., 1978, en Kaufman
1984).

Haley (1980) propone un modelo para entender la etapa de individuacion del adulto joven.
Cuando esta dificultado este momento del ciclo vital, pueden presentarse sintomas como la adiccion
a las drogas, debido a los problemas que surgen entre jovenes y padres que se separan. Concluye
que, si bien la adolescencia es un periodo critico para comenzar a abusar de sustancias, la emanci-
pacion es aquella etapa que reviste mayores riesgos. La posible ida de los jovenes de la casa impli-
ca importantes cambios en los habitos y las relaciones entre sus padres. La aparicion del sintoma
puede llegar a bloquear esta evolucion manteniendo asi el status-quo. Los familiares que muestran
sintomas no son siempre los mismos. Haley resalta que la depresion es usualmente presentada por
la madre, y la anorexia, depresion, psicosis o drogadiccidn por parte de los jovenes (Haley, 1980 en
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Coletti, 1994). Unos afios antes (Haley, 1967) desarrolla un concepto fundamental, el de triangulo
perverso, aplicado a coaliciones negadas de dos personas pertenecientes a generaciones diferentes
contra una tercera, siendo mas grave si se da entre distintas generaciones. Esta triangulacion segiin
Haley es caracteristica de la familia de esquizofrénicos y también de adictos.

Stanton, Todd y cols. (1980) describen que los estudios hasta ese momento eran limitados
en los datos que suministraban, al menos en términos del paradigma sistémico. Ellos realizan ob-
servaciones conductuales de familias de abusadores de drogas “en accion”. Los datos son extraidos
de mas de 450 videos de sesiones familiares, las cuales se estudiaron en grupo focalizando en se-
cuencias conductuales repetidas, formacion de coaliciones y otros patrones observables. Explican
la cronicidad de la drogadiccion desde el funcionamiento familiar. La familia recurre a mecanis-
mos homeostaticos frente a los cambios necesarios que exige el ciclo vital, fundamentalmente en
la adolescencia del hijo adicto. Estos mecanismos sirven para conservar la adiccion, y a su vez la
estabilidad familiar. Los investigadores describen un tridngulo relacional (mama-hijo-papd) donde
la enfermedad del hijo evita que las tensiones de la pareja conyugal sean visibles, y una vez que
los padres atienden la enfermedad y el hijo mejora, la pareja conyugal entra en crisis, y el sintoma
irrumpe nuevamente a los fines de mantener el equilibrio en el sistema.

Los autores comentan que la familia prototipica de drogadictos era aquella en la que uno
de los padres esta intensamente involucrado con el abusador de sustancias, mientras que el otro es
mas punitivo, distante o ausente (Stanton y Todd, 1982). Usualmente el padre sobreinvolucrado e
indulgente es del sexo opuesto. Las relaciones padre-hijo varon adicto son descriptas generalmente
por el adicto como negativa, con implementacion de una disciplina ruda e incoherente (sobre todo en
sujetos que se inyectan heroina en lugar de inhalarla). El padre resulta ser una figura distante, débil
o ausente. En la mujer adicta, resalta la competencia con su madre, a quienes consideran autoritaria
y sobreprotectora, mientras que el padre se caracteriza por ser inepto, sexualmente agresivo y alco-
hoélico. En estos casos las posibilidades de incesto son grandes.

También menciona Stanton (1979) que ambos padres de los adictos generalmente tienen re-
laciones matrimoniales muy perturbadas, sin la posibilidad de relacionarse satisfactoriamente entre
si, y desvian sus luchas a través hacia sus hijos. El nifio puede incluso servir como coényuge sustituto
de uno de los padres, lo que permite que el otro mantenga cierta distancia. A menudo, el problema
del nifo se convierte en la unica “causa” alrededor de la cual los padres pueden unirse. En conse-
cuencia, el inicio de la adolescencia, con su amenaza de perder al adolescente ante los extrafios,
anuncia el panico de los padres. La familia se queda estancada en esta etapa de desarrollo y se esta-
blece un proceso cronico y repetitivo, centrado en el crecimiento, la individuacion y el abandono del
paciente identificado. El uso de drogas es una solucion paradojica al dilema de permanecer o irse, ya
que permite un cierto nivel de competencia dentro de un marco de incompetencia, es decir, es una
pseudoindividuacion.

Segtin Stanton (1979) las caracteristicas distintivas de las familias adictas son las siguientes:

a- Mayor frecuencia de dependencia quimica multigeneracional, particularmente alcohol en-
tre los hombres, mas una propension a otras conductas similares a la adiccion, como el juego y la
television.

b- Expresion del conflicto mas primitiva y directa, con alianzas bastante explicitas.

c- El comportamiento de los padres adictos es caracterizado como “no esquizofrénico”.

d- El adicto tiene un grupo de pares o subcultura al que se retira (brevemente) después de un

conflicto familiar.

e- Las madres de los adictos presentan practicas “simbidticas” de crianza, y también mues-

tran mayores necesidades simbioticas que las madres de esquizofrénicos.

f- Una preponderancia de temas de muerte y muertes prematuras, inesperadas o inoportunas

dentro de la familia.

g- El sintoma de la adiccion proporciona una forma de “pseudoindividuacion” en varios ni-

veles, que se extiende desde el nivel farmacologico individual al de la subcultura de drogas.
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Este ultimo concepto de pseudoindividuacion es propuesto por Stanton (1979, 1982) para
describir como el paciente con problemas de consumo, a través de sus conductas transgresoras, pro-
testatarias, y de distanciamiento del mundo de los adultos cercanos a él, pareciera haber dejado atras
definitivamente la infancia y el vinculo con sus padres. Pero estas conductas revisten un carécter ilu-
sorio, ya que estas actitudes lo hunden ain mas en su familia de origen, y lo hacen mas dependiente
de sus padres en términos econémicos, de mantenimiento y de tratamientos.

Los investigadores (Stanton y Todd, 1982) llegaron a la conclusion de que el sintoma del
consumo abusivo de sustancias tiene la funcionalidad de ofrecer al adicto y su familia una resolu-
cion paradojica de su dilema de disolver o mantener la familia, de su permanencia o partida. Esto
debido a multiples factores: el consumo le permite ser infantil y apegado, aunque esté distante. En
cada episodio de consumo se afirma la autonomia y asertividad, llegando incluso a ser agresivos,
pero esta es una pseudoindividuacion, y la familia atribuye a la sustancia los sentimientos y actitudes
hostiles hacia ellos, sin reconocerlos como sentimientos legitimos del paciente. La droga durante
la adolescencia brinda una experiencia cuasi-sexual manteniendo la lealtad con la familia de origen,
especialmente con la madre. El paciente adicto parece ser exitoso y competente en el marco de la
subcultura de la droga pero resulta incompetente en los demaés, resolviendo asi su dilema pareciendo
estar fuera de la familia, aunque solo en un sentido que es tolerable por sus padres.

Ya en el viejo continente, mas precisamente en Italia, Cancrini (1982, 1987) rescata las for-
mulaciones de Bowlby sobre como las vivencias traumaticas infantiles de separacion, y las caren-
cias de cuidados, pueden resultar agentes etiopatogénicos de las toxicomanias. Entiende al trauma
no necesariamente como la presencia de un hecho dramatico que interrumpe la continuidad de la
existencia, si no que efectos similares también pueden darse en diversas situaciones en las cuales
la persona no puede adaptarse o rebelarse, y solo logra tener una nocidén vaga o incierta de estos.
Propone una clasificacion categorial de las toxicomanias que va desde una descompensacion clara-
mente ligada a un trauma, hasta aquella en la que el trauma es minimo o de dificil identificacion.

Tipo A: Toxicomanias Traumadticas: Asociadas a un trauma psiquico de gran intensidad, due-
los, enfermedades, separaciones familiares, decepciones sentimentales. Los montos de dolor son
descriptos como insoportables. Aqui el sintoma de la toxicomania no depende de la accidon de una
estructura neurdtica precedente y tiene la funcion de evitar la conciencia y el dolor. (Cancrini, 1994).
El autor indica la terapia familiar focalizada en la elaboracion del duelo (Cirilo y cols., 1996).

Tipo B: Toxicomanias del area Neurdtica: Aqui el sintoma cumple la funcion de evitacion de
un conflicto doloroso familiar. Se da fundamentalmente en las situaciones donde el hijo es triangula-
do en una coalicion transgeneracional negada, con limites demasiado permeables entre los subsiste-
mas. Aqui también prevalece la indicacion de tratamiento familiar, como medio para apoyar tanto al
paciente como a su pareja en el manejo de la crisis luego del movimiento de la persona joven hacia
la separacion.

Tipo C: Toxicomanias de transicion: la sustancia viene a cubrir o compensar estados neuro-
ticos y excepcionalmente psicoticos. Existe la presencia de antiguos y pequefios traumas verifica-
bles y la implicacion de ambos padres en la vida y el sintoma del hijo. El problema principal es la
dispersion de la identidad del toxicomano al hacer frente a sus diferentes necesidades. La sustancia
colabora en controlar sintomas pre-existentes fundamentalmente en personalidades de facil pasaje
al acto (Cancrini, 1982). Sugiere abordaje familiar a los fines de redefinir el sintoma en términos de
control y de funciones interpersonales.

Tipo D: Toxicamanias sociopaticas: presencia de notables abandonos prematuros, institu-
cionalizaciones, comportamientos antisociales, antecedentes de enfermedades psiquiatricas en los
progenitores. El problema principal es la inhabilidad para lidiar con sus emociones y sentimientos
agresivos y la funcion del sintoma est4 dada para facilitar su expresion a través de acting out (Can-
crini, 1996). Se evidencia la imposibilidad de un verdadero proyecto terapéutico, mas bien se puede
trabajar a modo de sostén dentro de un recorrido que se estructura en contactos sucesivos y desorde-
nados (Cirilo y cols., 1996).
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Con respecto estrictamente al funcionamiento familiar, Cancrini (1988) explica que las fami-
lias de los toxicomanos no pueden verse como sistemas homogéneos, y se distancia de Haley (1980)
al mencionar que los estudios de este ultimo fueron llevados a cabo exclusivamente con familias
incluidas en las categorias B o C de su tipologia. También se diferencia de los postulados de Stanton
y Todd (1982) por el mismo motivo.

Tipo de Matrimonio Caracteristicas Funcion de la Actitud hacia el
Familiares Comunes | conducta sintomatica comportamiento
sintomatico
Tipo A Paciente identificado | Evitacion del miedo y | Basado en la negacioén
como hijo parental el dolor
Tipo B: Fingido Padre periférico Mantenimiento de Basado en la
y coalicion distancia en la pareja | manipulacion y en la
intergeneracional de padres provocacion
Tipo C: Compulsivo | Limites inciertos entre Evitacion de la Complicidad,
los miembros de la individuacion y la colusion.
familia separacion
Tipo D: Inconsistente Familias Multi- Mantenimiento de la | Indiferente, colusion.
problematicas relacion dependiente-
agresiva

Tabla 1: Las Familias de los Toxicomanos (Cancrini, 1996).

Por su parte, también en Italia, Cirillo, S. y cols. (1996) realizaron un estudio de homologias
estructurales, donde analizaron en retrospectiva mas de un centenar de casos con el objetivo de
identificar estructuras tipicas de sujetos dependientes a la heroina y trazar un posible recorrido pro-
cesal de un toxicodependiente, analizando el desarrollo evolutivo de las relaciones familiares. En-
contraron grandes dificultades en los padres de la familia de origen del toxicomano para afrontar las
tareas correspondientes a la crianza de sus hijos en la adolescencia. Estos padres no proporcionaban
una base segura en los momentos de avatares, base de la cual se pudiera volver a partir para nuevas
exploraciones (Josselson, 1980; Bowlby, 1988; Hauser, Powers y Noam, 1991, citado en Cirillo, Sy
cols., 1996.), y obstaculizaban el desarrollo diferenciado y autébnomo de sus hijos adolescentes. Los
autores, refieren que en la familia de origen de los toxicomanos existe una sobrecarga de los valores
maternos, debilitando asi la funcion tipicamente paterna de facilitar el distanciamiento de la fami-
lia, produciéndose una maternalizacion de la funcion afectiva paterna, ubicando asi al hijo en una
triada patogénica relacional paciente-madre-abuela materna. Siguiendo esta linea, afirman que para
comprender la eleccion sintomatica es necesario tener un enfoque de acercamiento trigeneracional,
tomando contacto con las vivencias traumaticas, generalmente encubiertas, que cada padre del adic-
to presenta en los vinculos con su familia de origen, con repercusiones emocionales minimizadas.
Estas carencias son transmitidas a la generacion posterior, reconociendo asi la transmision interge-
neracional del trauma o carencia como cofactor etiopatogénico mas relevante.

Cirilo y sus colaboradores (1996) se situan en la misma linea que Bowlby (1969, 1980) al
comentar que en estas familias no existe un exceso de atencién materna, sino mas bien que la falta
de atencion a las necesidades del hijo crea un patron de apego patoldgico con esta figura. En cuanto
a la posicion del padre, se destaca su perificidad explicada a partir de sus propias situaciones de
sufrimiento y la privacion del aporte paterno durante su nifiez y adolescencia obligdndolo a una
prematura adultizacion. Otros aspectos que resaltan son un alto porcentaje de separaciones en la
pareja conyugal, y padres del futuro toxicomano huérfanos de padre desde joven, o con un padre
manifiestamente incompetente.
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En sintesis, el continuum del estadio procesal etiopatogénico relacional que ellos sugieren es
el siguiente:

1. El padre se distancia prematuramente de su familia de origen aunque de manera aparente.

2. La madre no se distancia nunca, permaneciendo dependiente de la relacion con su propia
madre.

3. Lasdificultades del distanciamiento de los padres crean una union matrimonial fundada en
el intento de replicar y resolver los problemas con su propia familia de origen.

4. FEl nacimiento del hijo representa la posibilidad de redefinir el rol de padre/madre-hijo en
relacion a la propia familia de origen. La madre, mas atenta a la relacion con su propia
madre que a su hijo, atiende a este de manera “remendada”. El padre esta afectivamente
fuera del rol, expropiado por los abuelos maternos.

5. Laadolescencia del hijo es una informacién traumatizadora para los padres, se desconocen
las tensiones evolutivas del hijo.

6. Eluso de la droga se convierte en una autoterapia, a los fines de afrontar las desilusiones
de una infancia colmada de deprivaciones, y a la vez vehiculo de protesta respecto de las
exigencias reivindicativas no vividas conscientemente a causa de los mecanismos de ocul-
tamiento.

A su vez, dividen estos estadios en tres recorridos posibles, segiin la modalidad con la que el
abandono o carencia es “callado u ocultado”. El primer recorrido es denominado abandono disimu-
lado, el segundo es el abandono desconocido, y el tercero es el abandono activo. Los autores aso-
cian al primer recorrido con el tipo A 'y B de toxicomanias descriptas por Cancrini (1982), al segundo
con el Tipo C, y al tercero con el tipo D. Los autores ubican sus postulados dentro de la dimensién
relacional-simbolica del modelo sistémico, distanciandose del modelo sistémico-constructivista.

Haciendo foco en los procesos contextuales que determinan la eclosion del consumo de sus-
tancias, Linares (1997) analiza que la metafora social posmoderna no es ya la produccion, sino
el consumo, y que la familia que mejor se adapta a ella no es la nuclear, sino la reconstituida, de
mayores capacidades consumistas. Y agrega, que la metafora social del consumo inspira a los dos
grandes trastornos posmodernos: la drogodependencia y la anorexia-bulimia. Suma, a su vez, a estos
dos cuadros la aparicion de la familia multiproblematica, en la cual dentro de la multiplicidad de
sintomas posibles que pueden darse en ella, el abuso de sustancias se da de manera muy frecuente,
debido a una parentalidad y conyugalidad deterioradas y a la nutricién emocional desplazada por la
utilizacion instrumental en el vinculo parental.

Luego de este periodo se aprecia un decaimiento en la produccion literaria sistémica sobre la
estructura y el funcionamiento familiar en toxicomanias. Las investigaciones se centran en mayor
medida, aunque de manera aisladay fragmentada, sobre el abordaje terapéutico familiar mas que en
el funcionamiento familiar en si mismo. En este sentido Juan Luis Linares (2000), comenta que la
comunidad psiquiatrica tradicional se ha sentido incoémoda frente a los desafios, la poca docilidad y
la gran cantidad de implicaciones sociales, médicas, legales, que presentan los pacientes toxicode-
pendientes, en comparacion con pacientes depresivos o psicoticos. Esta incomodidad, segin refiere
el autor, ha propiciado la renuncia a gestionar las toxicomanias.

Posteriormente a los afios 2000, aparecen algunos pocos autores que en solitario continuan
desarrollando material teorico solido con respecto al funcionamiento familiar en el abuso de sustan-
cias contemporaneo a nuestro tiempo. Entre ellos encontramos, por ejemplo, el trabajo de Abeijon
(2008) en relacion a los niveles jerarquicos familiares. Destaca que en estas familias suele darse una
inversion de la organizacion jerarquica habitual, donde las dos figuras parentales no se encuentran
en una posicidn superior a la de los jovenes, sino que uno de los progenitores queda situado por
debajo de la otra figura en la jerarquia familiar.

Frente a la pregunta sobre: ;Cual es el contexto relacional propio de los Trastornos por con-
sumo de sustancias en la actualidad? Linares (Comunicacion personal, 17 de Octubre del 2017)
comenta que debido a la enorme expansion del abuso de sustancias en las ultimas décadas, el con-
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sumo abusivo se presenta como un fenomeno cultural que invade todo el universo psico-relacional
disfuncional. De esta manera las drogodependencias no tienen una ubicacidn precisa en su modelo
de parentalidad-conyugalidad, situandose distribuidas en los &mbitos neuroticos, limitrofes y so-
ciopaticos principalmente, y también psicoticos en menor medida.

2.3 SOBRE EL ABORDAJE TERAPEUTICO FAMILIAR EN TRASTORNOS POR EL USO DE
SUSTANCIAS.

Resulta interesante comenzar este punto rescatando un gran articulo de Bateson (1971) don-
de propone una teoria cibernética del alcoholismo, y analiza el programa de los 12 pasos desarrolla-
do por Alcoholicos Andénimos. Menciona que el alcoholismo es un escape de las propias premisas
insanas de la persona. La intoxicacion proporciona un cambio en su epistemologia sobria, la cual
presenta un error o patologia subjetiva, por la tanto la ingesta de alcohol tiene una funcion correc-
tiva. Bateson considera que los primeros dos pasos propuestos por AA! no son una rendicion, sino
simplemente un cambio en la epistemologia, un cambio en cuanto al conocer lo que hace a la perso-
nalidad en el mundo.

Unos afios mas tarde Stanton (1979) realiza una revision de investigaciones llevadas a cabo
hasta los afios 80 sobre el tratamiento familiar de los problemas de abuso de drogas. Describe que
recién a finales de la década del 60 e inicio del 70 los centros de tratamiento de drogas comenzaron
a aplicar técnicas familiares en sus pacientes. El autor comenta que los tres teoricos mas influyentes
de esa época en Estados Unidos eran Virginia Satir, Jay Haley y Salvador Minuchin. Desde aque-
llos momentos, debido al incremento de la efectividad en los tratamientos, el abordaje terapéutico
familiar del consumo de sustancias fue ganando terreno, aunque de manera dispersa y fragmentada.

Haley (1980) desarrolla un modelo terapéutico particular para familias con jévenes que se
encuentran en la etapa de emancipacion, y que presentan serios problemas en esta tarea, incluyendo
distintas sintomatologias graves donde una de ellas puede ser el abuso de sustancias. Sostiene que
cuando el objetivo es terapéutico, mas que la categoria sintomatica interesa la particular etapa de la
vida en que se encuentra la familia.

Propone una estrategia general, con una tactica especifica que varia en cada caso. Esta es-
trategia tiende a aumentar el poder, la autoridad y la responsabilidad de los padres, con respecto al
joven problematico. Lleva a cabo esto mediante un enfoque terapéutico simple y directo, apunta a
que el hijo deje de tener un papel activo en el tridngulo mantenido con sus padres, donde el joven
funciona como puente entre los conflictos conyugales, puente que la emancipaciéon amenaza con
romper. De esta manera busca reestructurar la organizacion familiar para posibilitar la desaparicion
de la sintomatologia y asi favorecer el auto valimiento del hijo y la posibilidad de formar su propio
hogar. El proceso terapéutico pasa por diferentes etapas pre-establecidas, y tiene la caracteristica de
proponer un solo terapeuta para asumir el caso (con su correspondiente supervisor).

Se convoca inicialmente a toda la familia donde se incita a los padres a hacerse cargo de su
hijo y fijar normas de conducta. El foco inicial de la terapia esta puesto en el presente de la persona
problematica, y en su conducta, y no en el debate de las relaciones familiares. Insta al terapeuta a
coaligarse con los padres contra el joven y su problema, y sugiere que las expectativas de todos estén
puestas en que el joven recobre la normalidad. Expone que la terapia debe consistir en una partici-
pacion intensa y un rapido desenganche, més que en una prolongada serie de sesiones durante afios.

A los fines de poder lidiar con la desobediencia que presentan estos pacientes, Haley (1980)
recuerda que no debe olvidarse que el sintoma siempre es protector ya que cumple la funcion de
estabilizar la organizacion. Por otra parte, remarca que es importante que el terapeuta no culpabilice

1 Primer Paso propuesto por el modelo de los 12 pasos de AA: “Admitimos que somos impotentes frente al
alcohol”.

Segundo Paso propuesto por el modelo de los 12 pasos de AA: “Creemos que un poder superior a nosotros puede
devolvernos la salud”.
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al paciente, o a su familia, pero si que trabaje para que asuman la responsabilidad sobre sus actos.

Una de las propuestas terapéuticas mas relevantes en el abordaje familiar de las adiccio-
nes, es la desarrollada por Stanton y Todd (1982), quienes apoyandose en el trabajo de Minuchin
(1967) y de Haley (1980), proponen un modelo de terapia familiar estructural y estratégico. La
teoria estructural es utilizada como paradigma orientador, y es a través de la cual trabajan aspectos
de la organizacion familiar dentro de las sesiones, mediante la presentacion de nuevos patrones y
la aplicacion de técnicas que posibiliten reestructuraciones mas saludables. Del modelo estratégico
toman su €nfasis en la utilizacion de un plan especifico, cambio del sintoma, colaboracion entre sis-
temas, etc. Postulan una terapia orientada hacia metas precisas a corto plazo, en la cual estimulan la
participacion activa de la familia de origen del adicto, inclusive aunque el adicto no viva con ellos.
Esto se fundamenta en que los autores utilizan el paradigma del ciclo vital para la identificacion de
variables relacionadas con el problema del abusador de drogas y para sefialar la direccion del tra-
tamiento, donde la etapa de la emancipacion es aquella en la que suelen aparecer obturaciones. Por
estos motivos sugieren en un primer momento trabajar con la triada compuesta por el adicto y ambos
progenitores, y alejarse de ella de acuerdo con la disposicion de los padres para liberar al adicto.
Luego incluyen a todos los hermanos que viven en la casa o en las cercanias, y pueden incluir otros
subsistemas familiares si fuese necesario.

Los autores (Stantton y Todd, 1982) consideran que la familia debe ser el sistema que cargue
con la responsabilidad primaria del cambio y para ello se la debe ayudar a sentirse mas competente
para alterar sus patrones y cuidar de sus miembros.

Establecen tres metas en el siguiente orden de prioridad:

1. Que el paciente quede libre del uso de drogas

2. Uso productivo del tiempo, el paciente serd incluido en un trabajo y programa de estudio

(las actividades voluntarias no son aceptadas)

3. En caso de que viva con los padres, que el paciente se mude a vivir solo, o con una con-

yuge, amante o amiga.

Para conseguir estas metas utilizan técnicas como las atribuciones nobles a las conductas
que tienden a sostener el problema a los fines de evitar resistencias; concentracion en la conducta
concreta a cambiar por parte del paciente; reestructuraciones para conseguir que los padres colabo-
ren juntos en la rehabilitacion del hijo; generacion de crisis que posibiliten cambios estructurales;
elusiones de lucha de poder con la familia, desintoxicaciones hogarenias que eviten la desresponsa-
bilizacion familiar. Ademas, aconsejan la implementacion de la terapia de red familiar y métodos
multifamiliares en las etapas iniciales de la terapia, siempre y cuando no sustituya a la terapia fami-
liar individual.

En cuanto al encuadre de la terapia, recomiendan un contrato inicialmente flexible con la fa-
milia, de una duracion de ocho a 12 sesiones de frecuencia semanal (pudiendo ampliar la frecuencia
de las ultimas de dos a seis semanas). Agregan una sesion inoculativa dos a cuatro meses luego de la
terminacion, y tal vez otra dentro de seis u ocho meses a los fines de monitorear el cambio.

Contemporaneo a Stanton, Kaufman (1984) indica que la terapia familiar se tiene que basar
en el conocimiento de los patrones culturales de los grupos a los cuales pertenece el joven y su fa-
milia, y en una fusion de dos enfoques: establecer un método para controlar o eliminar el abuso de
sustancias y reestructurar los aspectos desadaptativos del sistema familiar. Menciona que el control
del consumo es un requisito previo al trabajo terapéutico con la estructura familiar. Segun la rigidez
o flexibilidad familiar para dicha reestructuracion sera necesaria una mayor o menor frecuencia e
intensidad de la terapia familiar. Agrega que deben considerarse las caracteristicas étnicas de cada
grupo y aplicar técnicas que consideren dichas caracteristicas. En el tratamiento ambulatorio prefie-
re entrelazar distintos grupos terapéuticos y terapia individual junto con la terapia familiar: grupos
multifamiliares, grupo de pares, etc.

Unos afios mas tarde, Coletti (1987) resalta la necesidad de abordar la problematica de las
toxicodependencias desde un enfoque relacional flexible, que presente soluciones originales y diver-
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sas segun la situacion problematica con la que se esté lidiando. Menciona que el objetivo de suprimir
el sintoma de la toxicomania individual no basta y que es preciso reconstruir el camino de la relacion
familiar a partir de la abstinencia, trabajando para permitir que el nucleo familiar pueda transitar
una progresiva individualizacion de los distintos integrantes, siguiendo al nucleo familiar de cerca
pero a la vez respondiendo a las exigencias individuales de cada uno de los miembros. Sugiere un
tratamiento individualizado con el ex-toxicomano posterior a la etapa del control del sintoma y res-
tructuracion familiar, a los fines de favorecer el proceso de diferenciacion.

Con respecto a las aplicaciones en los distintos cuadros clinicos, Cancrini, Cingolani, Com-
pagnoni, Constantini y Mazzoni (1988), comentan que las técnicas de terapia familiar estructural
parecen mas adecuadas en casos de tipo B de la tipologia de Cancrini, (Cancrini y cols., 1982), y
mencionan que es probable que las técnicas paradojicas y estratégicas sean mas efectivas en casos
de tipo C (similares a los anorexigenos descritos por Selvini-Palazoli) especialmente cuando las in-
teracciones familiares muestran rasgos de comunicacion psicotica. A su vez, sugieren la instrumen-
tacion de terapia familiar en las adicciones de los tipos B y C, tratamiento individual a las adicciones
de tipo A, inclusive si el enfoque sistémico es el modelo, y terapia de red o asignacion del caso a
una comunidad terapéutica en adicciones de tipo D (Cancrini y cols., 1988).

Agregan que un programa comunitario terapéutico a largo plazo en paralelo con las sesiones
de terapia familiar podria ser una solucion adecuada para los adictos de tipo C. Por otro lado, la so-
lucion ideal para los adictos de tipo B podria basarse en la terapia familiar, o en un corto plazo, un
programa comunitario, en combinacidon con un grupo de autoayuda para los padres.

Investigadores vinculados al modelo de terapia contextual (Bernal, Rodriguez y Diamond,
1990) comentan que, si bien muchos autores han teorizado sobre conflictos familiares intergene-
racionales y el legado multigeneracional de la dependencia a quimicos, pocos han desarrollado
tratamientos basados en procesos familiares intergeneracionales. Proponen un abordaje del abuso
de drogas contextual e intergeneracional, que incluye al adicto y su pareja, en el cual se trabajan los
conceptos de lealtad, equidad, responsabilidad y confianza que ambos miembros de la pareja presen-
tan y en relacion a la familia de origen de cada uno.

Cancrini, (1991), al realizar una breve revision sobre el abordaje terapéutico familiar sis-
témico en estos cuadros clinicos, menciona una critica al modelo propuesto por Haley, en la cual
manifiesta:

Resulta dificil entender, como Haley, y algunos otros terapeutas de familia, pueden no distinguir los diversos
tipos de sufrimiento humano. Puede ser facil aceptar la idea por la que tantos casos son mancomunados por el
comportamiento toxicomano solo en apariencia y en un nivel muy superficial. Pero es dificil adoptar la idea de

que el mismo proyecto de terapia puede funcionar con todos (Cancrini. 1991, p. 92)

En cuanto a la efectividad de los tratamientos, Cancrini (1994) da cuenta de que los adictos
tipo A y B tenian una tasa de desercién muy baja y generalmente progresaban cuando eran tratados
por psicoterapia o en un programa comunitario. Sin embargo, en los casos de tipo B, la participa-
cion de la familia parece fundamental para lograr buenos resultados. Los casos de tipo C presentan
problemas mucho mas complejos en los centros de tratamiento que los casos de tipo B; aunque, el
progreso en el tiempo es satisfactorio, particularmente si los expertos terapéuticos trabajan con la
familia. Los casos de tipo D son los mas dificiles de tratar si el servicio de salud intenta ir mas alla
de ofrecer un programa de reduccion de riesgos. Por otra parte, la mejoria mas frecuente se da entre
los adictos mejor educados, que estan empleados, y que viven con sus familias. (Cancrini, 1994).

A medida que avanzamos en el tiempo, se aprecia como ciertas pautas de tratamiento familiar
evolucionan desde postulados rigidos hacia otros mas flexibles. Coletti (1998) afirma que el trabajo
terapéutico familiar con toxicodependientes requiere de gran flexibilidad en cuanto a la frecuencia
de atencion, pudiendo organizar sesiones semanales o encuentros urgentes después de pocas horas
desde la ultima sesion. Pero también reconoce que la posibilidad de tener encuentros con una fre-

57

Facundo Cocola



58

www.redesdigital.com.mx

Redes 38, Diciembre de 2018, ISSN en tramite

cuencia regular ayuda a la familia a tomar contacto con viejos y nuevos recursos. Ademas, alerta
sobre el rol demasiado activo del terapeuta a la hora de brindar soluciones a la urgencia familiar, ya
que puede terminar envuelto en el juego familiar y esterilizando su capacidad de cambio. Comenta
que la mision del terapeuta es la de desbloquear recursos existentes. Segun el autor (Coleti, 1998) la
meta deberia ser siempre facilitar la adquisicion de competencias y no la de prestar las suyas para la
resolucion del problema, ya que cuando esto suceda serd percibido como algo extrafio a la experien-
cia de los pacientes. Aclara que esto no es colocarse en una posicion sadica de rechazo a la peticion
de ayuda, sino que en una atenta acogida puede renunciar a jugar un papel sustitutorio del dolor del
paciente y favorecer la implementacion de recursos “buenos”. Como un agregado, menciona que
quizas la mejor manera de evitar boicots al trabajo terapéutico, sea tratar de no utilizar las palabras
“terapia familiar” al citar a la familia, y aprovechar las oportunidades en que espontaneamente
concurren todos, o citarlos de alguna manera que no requiera palabras técnicas. Menciona que el o
la terapeuta debe ser libre de aliarse con quien considere pertinente segin la estrategia terapéutica,
y que preferentemente el sistema de alianzas debe ser flexible, abarcando a todos los integrantes,
haciendo notar a la familia que se encuentra aliado con la parte “buena” del sistema.

El mismo autor (Coletti, 1998), considera que es un error intervenir de manera directa sobre
los problemas relacionales que se encuentran a la base del sintoma. Esto puede suceder debido a la
urgencia y el dramatismo que presentan los familiares al momento de la consulta. Puntualiza que
toda la primera fase del tratamiento deberia centrarse en el sintoma, y que el paso a trabajar sobre
los patrones comunicacionales, relacionales y relatos individuales, debe partir desde una base de
reestructuracion.

Autores ingleses (Copello, Velleman y Templeton, 2005) realizan una revision sistematica
y comentan que las intervenciones familiares desarrolladas en el tratamiento de alcohol y drogas
pueden dividirse en tres tipos:

1. Trabajar con los miembros de la familia para promover el ingreso y compromiso de los
consumidores de sustancias al tratamiento: la bibliografia revisada muestra de manera
consistente que trabajar directamente con los interesados en el uso de sustancias de otra
persona puede llevar a un mayor compromiso del usuario en el tratamiento.

2. Implicacién conjunta de los miembros de la familia y parientes que abusan de sus-
tancias en el tratamiento: Destacan los postulados de la Terapia Familiar Unilate-
ral (Thomas, E, y Santa, C. 1982) la cual busca modificar el uso indebido de sus-
tancias de un familiar incluso si este no asiste a tratamiento, ya que trabajan con
aquellos familiares que estan interesados en el cambio, fundamentalmente con el conyuge.
También destacan otros enfoques de tratamiento eficaces derivados de la terapia sistémi-
ca familiar como la Terapia Familiar Estructural y Estratégica (Stanton, M. & Todd, T.
1982), Terapia tipo Bowen (Bowen, 1978) y la Terapia Familiar Contextual (Boszormen-
yi-Nagy y Krasner, 1987). Segtin los autores, los estudios sobre estos modelos terapéuti-
cos dan cuenta de que la terapia familiar es mas efectiva que los instrumentos de control
para involucrar a los usuarios en el tratamiento y en el post-tratamiento y seguimiento.
Concluyen este apartado resaltando los aportes de la Terapia de Red y Conducta Social
(Copello y cols., 2006), en la cual se intenta involucrar, durante aproximadamente 8 sesio-
nes, a los miembros de la red de los abusadores de sustancias y se utilizan estrategias para
desarrollar un soporte positivo de las redes sociales para el cambio.

3. Intervenciones destinadas a apoyar a los miembros de la familia afectados por el uso in-
debido de sustancias de un pariente: Comentan que poca atencion se le ha prestado a las
necesidades de familias de los consumidores de sustancias en la prestacion de servicios.
Los autores explican esto a partir de la escasa formacion profesional en orientaciones fa-
miliares, y a como distintos modelos tedricos califican a los miembros de estas familias de
manera negativa. Finalizan mencionando que aunque no existe un trabajo directo con las
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familias afectadas por el uso indebido de sustancias, estd surgiendo evidencia de la efec-
tividad de las intervenciones dirigidas a estos miembros de la familia por derecho propio.

En cuanto a la pluralidad de dispositivos asistenciales que coexisten hoy en dia, Abeijon
(2008) describe que el consumo se ha universalizado, y emergen nuevos pacientes en los servicios.
Problematiza el hecho de que existe una tendencia al aislamiento de los servicios y que resultan
preocupantes las alteraciones de conducta ligadas al consumo, produciéndose un cruce de intereses
entre el sistema sanitario y judicial. También avizora que en el campo de las intervenciones nos en-
caminamos hacia un terreno de una complejidad cada vez mayor, ya que este cruce de expectativas
puede incluso llevar a la generacion de nuevas patologias derivadas de las intervenciones.

Corless, Mirza y Steinglass, (2009), comentan que la terapia familiar aplicada al uso indebido
de sustancias ha adquirido cierta madurez, en cuanto a que las diferentes investigaciones de relevan-
cia, mas alla de las técnicas especificas y los modelos conceptuales, llegan a acuerdos en algunos
puntos de los cuales se destacan:

1. El valor de trabajar terapéuticamente con las familias y sistemas completos en lugar de

hacerlo solo con una persona que abusa de sustancias.

2. Una postura terapéutica que incorpora un enfoque de colaboracion y no culpabilizacion,
en lugar de un estilo jerarquico y de confrontacion.

3. Reconocimiento de que los clientes pueden tener multiples objetivos de cambio relacio-
nados con las drogas, y si bien la abstinencia puede ser prioridad, la reduccioén de dafios
puede generar ganancias muy valiosas.

4. Una apreciacion de la necesidad de adaptar el enfoque tanto a los valores familiares como
a las creencias culturales de la comunidad mas amplia dentro de la cual esta inserta la
familia.

5. Un sentido de humildad acerca de la complejidad y la causalidad multideterminista de los
comportamientos adictivos junto con la tenacidad necesaria para trabajar de manera cons-
tructiva con las familias en torno al manejo de afecciones cronicas como los trastornos por
abuso de sustancias.

Mas cercanos en el tiempo, Vetere y Dalos (2012) proponen un modelo de abordaje me-
diante la integracion entre la teoria del apego y el enfoque narrativo sistémico. Hipotetizan que la
sustancia puede convertirse en la principal figura de apego de la persona, frente a lo cual la propues-
ta terapéutica puede resultar una amenaza para el paciente, debido a sus recursos deficitarios para
regular sus emociones. Pero, apoyandose en los postulados de la teoria del apego, confian en que la
tendencia a la conexion relacional sigue presente a pesar de todo, y estimulan la creacion de vincu-
los emocionalmente seguros y de confianza mutua entre la familia y el paciente, para poder realizar
exploraciones narrativas que incluyan en un primer momento a la contextualizacién del consumo
como un legado, y a la comprension del consumo como un problema. De esta manera, proponen una
primera instancia de orientacion sistémica con un trabajador de referencia, y una vez establecida una
base relacional segura, se propone el paso a la instancia de terapia sistémica dirigida a ayudar a los
miembros de la familia a hablar claro y a comunicar de forma precisa y efectiva sus necesidades,
deseos y temores. Ofrecen la terapia como un contexto seguro para que la familia asuma el riesgo
de confiar en los otros. Persiguen el objetivo de promover una diversidad de respuestas adaptativas
y reducir la dependencia a las sustancias como principal apego, en el contexto de intercambios vin-
culantes mas positivos entre los miembros de la familia.

Luigi Cancrini (2014) aporta una interesante observacion historica que se inserta en la con-
temporaneidad, al mencionar que los modelos terapéuticos iniciales estaban asociados a los heroi-
nomaniacos, personas totalmente involucradas con la sustancia, a diferencia de los consumidores de
cocaina actuales quienes presentan diverso grado de involucracidn con esta sustancia. Afirma que el
consumo masivo de cocaina y de alcohol exige modificar los tratamientos que hoy en dia se ofrecen.
Por ejemplo, el trabajo bajo internacion en comunidad terapéutica durante dos afos era correcto para
heroinomaniacos, pero para cocaindmanos €l considera que de uno a tres meses es un tiempo acorde,
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a los fines de mantener y reforzar los recursos de relaciones sociales existentes. Propone un modelo
terapéutico con cocaindmanos de caracteristicas confrontativas fuertes, con la ayuda de la pareja del
paciente con quien se trabaja para se posicione de manera firme frente al sintoma (se trabaja “con”
la pareja, no “sobre” la pareja). De esta manera incluye la participacion de la familia a los fines de
constituir un frente solido frente al sintoma, pudiendo ser también los padres y los abuelos.

Coletti (Red Relates, 2017) critica firmemente la postura de considerar a las adicciones ex-
clusivamente como una “enfermedad del cerebro recidivante y crénica” como plantean algunos
sectores de las neurociencias actuales. La critica tiene el argumento de que tal consideracion no da
lugar a intervenciones terapéuticas posibles, salvo el uso de farmacos. Menciona que es necesario
diferenciar entre enfoques apoyados en las neurociencias y aquellos que surjan desde un neurocen-
trismo, fundamentalmente en estos trastornos. Afirma que postulados de tal magnitud se encuentran
apoyados en los intereses de los grandes laboratorios, y no en la evidencia clinica, evidencia que da
cuenta de la influencia familiar al comienzo y durante el desarrollo de la adiccion, y la importancia
de esta en el acompafiamiento del tratamiento.

Para finalizar este apartado, se destaca la palabra del Dr. Linares (Comunicacion personal, 24
de Marzo del 2018) quien refiere que la terapia familiar sistémica claramente es propicia para tratar
las adicciones, aunque no con una pauta terapéutica Unica, sino tantas como patrones relacionales
subyacentes se presenten, pudiendo ser: destrinaguladora, vinculadora, estructurante, reconfirmado-
ra, negociadora, recalificadora, de aceptacion, etc.

3. CONCLUSIONES

3.1 DE LA REVISION SISTEMICA DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN TRASTORNOS
POR EL USO DE SUSTANCIAS.

En la revision de la literatura sistémica sobre esta problematica encontramos un notable y va-
lioso desarrollo teorico entre los afios 70 y 80, el cual disminuy6 en los 90, y en las tultimas dos dé-
cadas ha visto una disgregacion de propuestas, las cuales en su mayoria aluden al tratamiento, pero
no necesariamente a la comprension del funcionamiento familiar, corriendo asi el riesgo de producir
dispositivos terapéuticos para familias con caracteristicas de afios anteriores. Aun asi, los postulados
desarrollados hasta ahora sobre estas familias son los que han dado lugar a modelos de intervencion
que han mejorado notablemente la efectividad de los tratamientos, siendo hoy la terapia familiar casi
un requisito indispensable en los abordajes de estos trastornos.

Son dos los contextos que nuclean la produccidon de conocimiento de mayor impacto acadé-
mico, por un lado el Norteamericano (Minuchin- Haley- Stanton), y dentro del Europeo, funda-
mentalmente Italia es el pais que mas sustento tedrico, clinico, e investigativo, presenta al respecto
(Cancrini - Cirilo - Coletti). Existe una coherencia y una continuidad entre los distintos tedricos de
cada contexto, siendo Minuchin, Haley y Cancrini los mas influyentes, aunque las clasificaciones
de Cancrini no han sido consideradas en los ultimos afios con la misma relevancia que durante los
80 y los 90, siendo que es una tipologia abarcativa y clarificadora, inclusive con las modificaciones
familiares actuales. Resulta necesario rescatar los postulados de Cancrini e integrarlos con nuevos
aportes teoricos que, vinculados entre si, enriquezcan el abordaje actual de familias con Trastornos
por el Uso de Sustancias, como, por ejemplo, terapia familiar ultramoderna (Linares, 2012).

La mayor parte de los trabajos se encuentran enfocados a las familias de los consumidores
jovenes que han desarrollado un consumo habitual y problematico, pero no tienen demasiado en
cuenta lo que sucede en la configuracion familiar con el paso de los afios, cuando el consumo se ha
vuelto cronico y el deterioro es evidente.

Por otra parte, las muestras de las investigaciones estan conformadas casi exclusivamente por
pacientes varones. Actualmente los trastornos por consumo de sustancias presentan un incremento
notable en mujeres, inclusive apareciendo la problematica durante el embarazo, y posterior al na-
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cimiento de los hijos, con las consecuencias relacionales que esto implica. En la revision no figura
otro momento historico en que este fendémeno se presente con la frecuencia que sucede hoy en dia.

Las personas con trastornos por consumo de sustancias, que se describen en los textos citados,
tienen principalmente una adiccion pura, en el sentido de que no se sefialan en comorbilidad con
otros trastornos. Actualmente, la patologia dual es lo que impera en la clinica cotidiana en cuanto a
casos complejos. Esto nos pone en serios apuros, ya que si tenemos un Depresivo Mayor, que a su
vez consume cocaina frecuentemente /A qué configuracion familiar pertenece? ;A la descripta por
Linares (2000) para pacientes depresivos, o la de Stanton y Todd (1982) para toxicodependientes?
(Hacia donde debemos dirigir las intervenciones familiares? La patologia dual no es hoy a la ex-
cepcidn, sino es mas bien la regla para casos complejos, por este motivo es imprescindible acudir a
la integracion de propuestas terapéuticas a los fines de aumentar nuestra comprension y efectividad
clinica. Un modelo de abordaje integrativo sistémico, en trastornos por consumo de sustancias, sera
presentado en un articulo posterior (Autor, 2018).

Otro punto a destacar de la revision literaria, es que impresiona una ausencia de responsabi-
lizacién al padre sobre el acontecer del hijo con problemas de consumo. Méas bien, se observa una
carga notable e historica hacia la madre. Es fundamental virar, de una manera ultramoderna (Lina-
res, 2012), hacia la responsabilizacion de todos los individuos involucrados en el problema, y hacia
la focalizacion de los recursos resilientes y positivos de la familia, y de cada uno de sus integrantes,
aspectos practicamente nunca focalizados en la literatura relacional sobre las adicciones.

Por las razones expuestas es que resulta necesaria una actualizacion teérica de la configuracion
familiar en trastornos por el uso de sustancias en la actualidad, debido a las modificaciones organiza-
cionales, funcionales y problematicas que tan vertiginosamente se han dado en las tltimas décadas
a nivel mundial. Aunque dicha actualizacion lleve a encontrarnos con que las especificidades de las
familias con consumo de sustancias se hallen, en algiin punto, diluidas frente a la expansion global
del consumo.

3.2 DE LA REVISION SISTEMICIA SOBRE EL ABORDAJE TERAPEUTICO FAMILIAR DE
LOS TRASTORNOS POR EL USO DE SUSTANCIAS

Es notable la evidencia que avala la eficacia del tratamiento familiar en los abordajes en tras-
tornos por consumo de sustancias. Los desarrollos iniciales establecieron las bases sobre las cuales
se implementan hoy en dia los trabajos terapéuticos con estas familias, fundamentalmente mediante
dos tipos de intervenciones: estructurales o estratégicas/paraddjicas, segin lo requiera el caso.

Los dispositivos asistenciales han tenido un desarrollo tedrico mas prolongando en el tiempo
que los conceptos sobre el funcionamiento familiar propiamente dicho. Podemos rastrear un recorri-
do asistencial que va desde la terapia familiar individual, pasando a la terapia multifamiliar, hasta la
terapia de red y comunitaria. Existe un acuerdo en la conveniencia de incluir en el abordaje a otros
contextos mas amplios que el familiar, siempre y cuando no sustituyan a la terapia familiar indivi-
dual cuando el trastorno es grave.

Los modelos terapéuticos presentados, en general, coinciden con la sugerencia de comenzar
por controlar el sintoma de consumo, para luego avanzar sobre las relaciones disfuncionales familia-
res. También pareciera haber un acuerdo en cuanto a establecer una coalicién con pareja (pacientes
adultos) y familia (paciente jovenes) contra el juego sintomatico que propone el paciente al inicio
del tratamiento. Este ultimo punto, en la actualidad, es de dificil aplicacion en una gran cantidad de
casos, ya que suele aparecer el consumo de sustancias instalado también en la pareja del paciente,
o en la pareja parental de este.

En cuanto a la estructuracion y a la rigidez o flexibilidad de los tratamientos, se observa que
inicialmente las propuestas terapéuticas presentaban una mayor rigidez, con fases terapéuticas es-
tructuradas, y sugerian estilos terapéuticos directivos y confrontativos. Mas cerca en el tiempo, los
abordajes tienden a exhibir caracteristicas mas flexibles, colaborativas, e incluyen la dimension de
contencion emocional. Aunque el viraje no se ha completado del todo, y coexisten en la actualidad
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ambos tipos de terapia familiar en estos cuadros clinicos.

La eleccion que se ha sostenido entre dos tipos de dispositivos terapéuticos: estructurales o
estratégicos/paradojicos, responde mas a la efectividad que estos tratamientos brindaron en su mo-
mento, que a las necesidades de las familias de hoy, ya que en los modelos terapéuticos presentados
se piensa en pacientes adictos sin considerar los cuadros duales, ni familias con multiples miembros
consumidores de sustancias en la misma generacion y en diversas lineas generacionales.

Por estas razones, resulta imprescindible rescatar postulados abarcativos, que contemplen va-
riables emocionales y del sistema de apego, e implementar enfoques terapéuticos integrativos, a los
fines de aumentar la comprension y efectividad en el trabajo clinico sistémico con esta problematica.
A su vez, es necesaria la formacion de profesionales, y la construccion de dispositivos terapéuticos
familiares acordes a las configuraciones y necesidades actuales de las familias que presentan trastor-
nos por consumo de sustancias.
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Resumen

La investigacion en el contexto de la terapia familiar y de pareja, como en el
caso de otros modelos de terapia, se ha enfocado, desde hace varias décadas, en
la dimension de los resultados; sin embargo, mas recientemente, la comprension
del proceso terapéutico y las intervenciones empleadas en el transcurso de

su desarrollo, ha adquirido cada vez mayor relevancia. Dentro de éste campo
de estudio destaca la relacion terapéutica, especificamente en el ambito de la
alianza terapéutica y del proceso discursivo, como elemento cardinal en la
generacion de cambios y transformaciones presentes en el continuo del proceso
terapéutico y en el cierre exitoso del mismo, que constata su eficacia. Al mismo
tiempo, el entendimiento de estos dos ambitos es fundamental para entender
como se originan dichos cambios y qué factores intervienen en su produccion.
En esta resefia me propongo brindar una perspectiva del momento actual en la
Investigacion de Proceso, especificamente en lo que concierne a la alianza y al
proceso discursivo, sintetizando los hallazgos empiricos, las definiciones y las
construcciones teoricas asociadas a este campo de investigacion.

Abstract

Research in the context of family and couple therapy, as in the case of other
models of therapy, has focused, for several decades, on the dimension of

the outcomes; however, more recently, the understanding of the therapeutic
process and the interventions used in the course of its development has become
increasingly relevant. Within this field of study, the therapeutic relationship
stands out, specifically in the field of the therapeutic alliance and the discursive
process, as a cardinal element in the generation of changes and transformations
present in the continuum of the therapeutic process and in the successful closure
of it, that confirms its effectiveness At the same time, the understanding of
these two areas is fundamental to understand how these changes occur and
what factors intervene in their production. In this review, I intend to offer a
perspective of the current moment in the process research, specifically with
regard to the alliance and the discursive process, synthesizing the empirical
findings, the definitions and the theoretical constructions associated with this
research field.
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1. INTRODUCCION

La terapia familiar sistémica, como otros modelos de terapia, se ha incorporado a la reflexion
sobre de la importancia de argumentar su funcionalidad y la validez de sus métodos. El tema de la
investigacion en psicoterapia ha sido muy relevante en virtud de comprender y legitimar sus resul-
tados.

A partir de mediados de los 70, la investigacion sobre los resultados en terapia familiar ha
sido desarrollada de manera plausible, erigiendo un campo de investigacion conocido como “in-
vestigacion de resultados”, cuyo cuerpo de investigaciones busca demostrar la eficacia del enfoque
terapéutico. Cientos de estudios aleatorios y metanalisis (Shadish et al., 1997; Shadish y Baldwin,
2003) han abordado la efectividad de la terapia familiar sistémica en comparacion con otros tipos de
tratamiento como la hospitalizacion o el uso de farmacos.

Especialmente a partir de la década de los 2000 se ha realizado una importante investigacion
sobre la eficacia de la terapia familiar sistémica para tratar una amplia gama de problematicas actua-
les, como ansiedad, depresion, alcoholismo, desordenes alimenticios, esquizofrenia, psicosis, entre
otros (Leff et al., 2000; Carr, 2014ab; Shadish & Baldwin, 2003; Stratton, 2011).

Si bien la investigacion en terapia ha ampliado cada vez més la comprension de los resultados
al final de la terapia, ha permanecido considerablemente en la frontera cuando el objetivo ha sido
entender cudles tratamientos funcionan y por qué (Kazdin, 2009). Captar la complejidad del proceso
terapéutico a medida que éste se desarrolla y comprender qué procesos de intervencion producen
ciertos resultados son piezas esenciales de la constitucion de un campo de investigacion que, como
menciona Kazdin (2007), se oriente a la eleccion de estrategias adecuadas que activen el cambio y
al reconocimiento de las facetas de la terapia mas influyentes sobre los resultados.

La investigacion sobre los factores comunes ha figurado en la investigacion en terapia como
un eslabon entre la investigacion de resultados y la investigacion de proceso al ocuparse de explorar
las variables que contribuyen al cambio, las cuales incluyen los comportamientos, los significados,
las interacciones y las relaciones al interior del sistema terapéutico (Sprenkle, Davis y Lebow, 2009,
Lambert y Hill, 1994).

Corbella y Botella (2003) sefialan la relacion terapéutica como un aspecto determinante para
la eficacia de la terapia y como el principal factor comun de las diversas orientaciones psicotera-
péuticas. Al mismo tiempo, sefialan a la alianza terapéutica como el principal factor integrante y
modulador de la relacion terapéutica y como un elemento fundamental tanto en el proceso como en
el resultado final de la terapia.

La alianza constituye un eje central en el desarrollo de teorias y metodologias tanto en la
investigacion de resultados como en la investigacion de procesos; muchos investigadores se han
enfocado en el desarrollo de instrumentos que permitan estudiar y dar seguimiento a su dinamica
y entender codmo se generan rupturas, como pueden repararse y como se puede reforzar la alianza
(Friedlander et al., 2006). El paso de los resultados a los procesos y las relaciones en terapia plantea
nuevas cuestiones metodologicas, que van desde la definicion de la relacion terapéutica hasta los
procedimientos e instrumentos a través de los cuales se pueden analizar las relaciones.

El estudio del proceso discursivo se agrega al estudio sobre la alianza con el objetivo de en-
tender los factores que contribuyen al cambio; este campo de investigacion orienta la mirada hacia
la construccion de significados en las relaciones y la manera en que éstos median la generacion
de los cambios a lo largo del proceso terapéutico. La investigacion en éste &mbito se ha enfocado
principalmente en el empleo de los discursos, en las posiciones de los sujetos y en la negociacion
de significados, interesdndose en la forma en que éstos se relacionan con el cambio en diversos
momentos de la terapia (Georgaca y Avdi, 2009; Gale, 2010; Dioronou y Tseliou, 2014). Quienes se
ocupan de ésta area de investigacion, destacan la necesidad del uso de metodologias que consideren
la epistemologia y teoria pertinente en el estudio del proceso de la terapia, esto es, los principios
constructivistas, narrativos y dialogicos (Avdi, 2016).
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La construccion de la alianza y la manera en que se desarrolla el proceso discursivo, son de
gran interés para entender la manera en que se desarrolla el cambio en terapia y cudles son los facto-
res que intervienen en éste. El proceso terapéutico es un continuo que no culmina con un cambio o
movimiento final, sino que esta constituido de multiples movimientos y cambios que se desarrollan
en el transcurso de la terapia.

Si bien la investigacion de procesos en terapia familiar ha ido adquiriendo cada vez mas
relevancia, la literatura encontrada en el campo carece de una estructura regular en términos de
metodologia y hallazgos. Esta revision tiene como propdsito ofrecer una vision del momento actual
de la investigacion de proceso, especificamente en el tema de la alianza y del proceso discursivo,
condensando los hallazgos empiricos, las definiciones y las construcciones tedricas asociadas a la
investigacion.

Se inicia con un analisis preliminar sobre el trayecto que ha recorrido la investigacion en te-
rapia familiar abordando, en primera instancia, la investigacion de resultados, que crea un puente
con la investigacion de proceso a través del estudio de la alianza. Se hace un espacio para tratar el
estudio de la alianza en terapia individual como antesala del estudio de la alianza en terapia familiar
y de pareja. Posteriormente se llevo a cabo una revision sistematica de la literatura para mapear y
clasificar el conocimiento cientifico disponible sobre la investigacion de proceso, especificamente
en el tema de la alianza terapéutica y el proceso discursivo, para identificar las brechas existentes.
Finalmente, se plantea un resumen de los hallazgos a manera de conclusion sobre los aspectos me-
todologicos, la relevancia y los limites de las aportaciones estudiadas.

2. ANALISIS PRELIMINAR

VACIOS METODOLOGICOS A COLMAR EN LA INVESTIGACION DE RESULTADOS EN
TERAPIA FAMILIAR Y DE PAREJA

Como se ha mencionado en las primeras lineas, la investigacion en terapia familiar y de pareja
ha tenido un importante desarrollo a partir de los afios 70, concentrando importantes estudios en los
afios 2000. Si bien la investigacion sobre resultados ha aportado mucho en la rendicidon de cuentas
de la terapia familiar, se pueden plantear algunas criticas, la mayor parte de ellas de naturaleza me-
todologica y epistemologica.

Destacadas resefias de estudios sobre investigacion de resultado han identificado diversos
puntos de debilidad en cuanto a:

1. La manera controvertible en que el éxito y el cambio en terapia son conceptualizados y
operacionalizados (Davey, Davey, Tubbs, Savla, & Anderson, 2012). El cambio, como es entendido
en la terapia sistémica, aiin no cuenta con una operacionalizacion clara y organizada de modo que
pueda traducirse en préctica clinica e investigacion basadas en evidencia. Casi toda la investigacion
que se ha realizado para estudiar el cambio terapéutico es de tipo cualitativo; los autores deducen
que esto se debe probablemente a que el cambio no es algo especifico, bien definido, que puede ser
facilmente operacionalizado y evaluado, por lo que aun no hay suficiente evidencia empirica a este
respecto.

2. La idoneidad de las mediciones usadas en investigacion de resultado sobre terapia de pareja
y familia, asi como la eleccion de los instrumentos usados para medir los resultados clinicos, ambas
cuestionables en términos de validez de los datos y de la posibilidad de comparar los resultados
entre diversos estudios. No existe un consenso acerca de cuales son las mejores mediciones que
puedan ser aplicadas de manera sistematica en evaluacion clinica o en la generalidad de los estudios
de resultados en terapia (Bray y Jouriles, 1995; Sprenkle, 2003). En particular, en una revision sis-
tematica de 25 estudios de resultados en terapia de pareja y familia publicados en revistas de salud
mental entre Enero de 1990 y Diciembre del 2005 (Sanderson et al., 2009), se encontrd un amplio
rango de instrumentos usados en la investigacion de resultados en terapia de familia y pareja, lo cual
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hacia imposible la comparacion de tales resultados entre los diferentes estudios. Por otra parte, esta
revision mostrd que para la mayoria de los estudios se habia utilizado solo un nimero limitado de
instrumentos que contaban con una confiabilidad y validez adecuadamente establecidas y la ma-
yoria de las mediciones en terapia familiar no se habian desarrollado ni validado con familias de
diferentes origenes culturales. Finalmente, la mayoria de los estudios se basaron en una sola fuente
de medicion como, por ejemplo, el auto informe. Esta revision confirma los hallazgos de estudios
previos que también se enfocaban en la medicion de resultados, en los cuales se observo una cues-
tionable validez de constructo (Filsinger, 1983; Gurman & Kniskern, 1981; L’ Abate & Bagarozzi,
1993; Schumm, 2001).

3. La manera en que la terapia familiar es operacionalizada (Davey et al., 2012). Operacio-
nalizar y estandarizar el tratamiento bajo evaluacion es de suma importancia para lograr un control
sobre las variables independientes y el establecimiento de una relacion causa-efecto entre las inter-
venciones terapéuticas y el éxito de éstas. La necesidad de estandarizacion y operacionalizacion de
los modelos terapéuticos ha llevado a la construccion de manuales (Jones y Asen, 2000). Al mismo
tiempo, la manualizacioén de la terapia familiar es tanto un objetivo de gran importancia para la
constitucion de la investigacion sobre resultados como uno de los temas mas debatidos. De hecho,
existe una amplia gama de protocolos y manuales de tratamiento usados en la investigacion sobre
resultados en terapia familiar que difieren en estructura y contenido, lo cual se suma a los argu-
mentos sobre la existencia de importantes diferencias entre las definiciones sobre qué es la terapia
familiar (Diamond, Siqueland y Diamond, 2003). El uso de manuales como una manera de reducir
la variabilidad de las intervenciones contintia siendo un tema central en la investigacion sobre los
resultados. Sin embargo, como ha subrayado Larner (2004), es dificil satisfacer los estandares de la
investigacion sobre resultados en éste aspecto debido a que la terapia sistémica no es solamente la
aplicacion de técnicas; se basa mas bien en el lenguaje y se centra en el proceso de la relacion (quién
dice qué, a quién y en qué momento). Por otro lado, las particularidades de cada terapia pueden
variar de acuerdo con el terapeuta, la complejidad del contexto y el tipo de clientes. Mas aun, el
enfoque sistémico reconoce y hace hincapié en la importancia de la cultura, el género, las politicas,
la espiritualidad y otros temas en el desarrollo del proceso terapéutico (Burnham, Alvis Palma y
Whitehouse, 2008). En este sentido, la terapia sistémica debe estar en la posicion de responder de
manera flexible al discurso de los clientes, tomando ventaja de la posibilidad de escoger las palabras
para formular respuestas. Sin tal flexibilidad, a través de la cual es mantenida la relacion terapéu-
tica, existe el riesgo de reducir la terapia a una aplicacion mecénica de un conjunto de técnicas, lo
cual deja de lado el contexto (Roy-Chowdhury, 2003). Todos estos elementos hacen de la terapia
sistémica un proceso interpersonal y social llevado a cabo en un ambiente natural que no puede ser
traducido simplemente en un protocolo paso a paso o en un manual.

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO SOBRE LA GESTACION DEL CAMBIO DURANTE EL PRO-
CESO TERAPEUTICO

Ademas de estas consideraciones concernientes al aspecto metodoldgico, una critica mas radi-
cal a la investigacion de resultados es sobre el hecho de que la evidencia derivada de estos estudios
es solamente acerca de la parte conclusiva de los procesos; es menos la investigacion que enfatiza 'y
registra la manera en que se produce el cambio (Sprenkle, 2002; Sprenkle y Blow, 2004). En Ia lite-
ratura actual podemos encontrar estas advertencias, no como un divorcio con la investigacion sobre
el éxito de la terapia, sino mas bien como un esfuerzo para puntuar sus limites funcionales y aplicati-
vos (Fruggeri, 2012), buscando extender el campo de la investigacion basada en la evidencia no s6lo
al ambito de si la terapia funciona o no, sino también a la exploracion de qué tratamientos funcionan
y por qué, es decir, a qué se debe el cambio (Kazdin, 2009). Comprender mejor los procesos que
explican el cambio implicara también una mayor capacidad de optimizarlo y se vera facilitada la
eleccion de las estrategias mas adecuadas para activarlo, asi como el reconocimiento de las facetas
de la terapia mas influyentes en los resultados (Kazdin, 2007). Este vinculo entre la teoria sobre
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resultados y la teoria sobre los procesos es de gran importancia para presentar un modelo sélido que
retina la practica y los datos basados en evidencia en terapia familiar (Heatherington, Friedlander y
Greenberg, 2005; Sexton y Datchi, 2014).

Encuadrando la idea de investigar los factores que influye en el resultado positivo de la psi-
coterapia, varios estudios han encontrado que son precisamente las variables no controladas, los
componentes no especificos de cada modelo, las que son mas relevantes en un resultado del éxito
terapéutico (Blow, Sprenkle y Davis, 2007). En este sentido, la teoria de los factores comunes sugie-
re que diferentes modelos de terapia promueven el cambio a través de mecanismos que no son ex-
clusivos de un solo modelo (Sprenkle y Blow, 2004); de hecho, parece ser que los factores comunes
son mas importantes para explicar el cambio en la terapia que las técnicas terapéuticas especificas
de cada modelo (Drisko, 2004).

Algunos de los datos mas importantes en la investigacion psicoterapéutica en los ultimos 25
anos son aquellos que se refieren a los factores comunes y su relacion con el cambio en la psico-
terapia (Heatherington, Friedlander, Diamond, Escudero y Pinsof, 2015). Los “factores comunes”
se refieren a aquellas variables que contribuyen al cambio, pero que no son especificas de ningun
enfoque tedrico o modelo en particular. Incluyen comportamientos, percepciones y significados que
pacientes y terapeutas atribuyen a la terapia, asi como patrones de relacion entre ellos (Sprenkle et
al., 2009).

Lambert (1992) los conceptualiza como aspectos comunes a las intervenciones, que es posible
encontrar en diferentes modelos bajo diferentes nombres (por ejemplo, crear cambios en el signifi-
cado puede ser etiquetado como “reformulacion” o “externalizacion del problema”), mientras que
para Hubble, Duncan y Miller, (1999) los factores comunes incluyen otras dimensiones de los com-
ponentes del escenario de tratamiento, esto es, los clientes, los terapeutas y las variables referentes
a las expectativas.

Siguiendo estos hallazgos y reflexiones, ha sido adoptada una importante iniciativa de investi-
gacion que se ha centrado en el estudio de lo que pasa al interior de la psicoterapia, haciendo énfasis
de manera especial en el comportamiento y en la vivencia tanto del cliente como del terapeuta (Pin-
sof y Wyne, 2000). El campo comunmente definido como Investigacion de Proceso (Process Re-
search) incluye todos aquellos estudios que buscan responder a las preguntas sobre el cobmo funciona
la psicoterapia y cuales son los mecanismos relacionados con el cambio terapéutico. Basandose en la
teoria de factores comunes, los estudios que pueden ser agrupados bajo la etiqueta de Investigacion
de Proceso se centran en procesos y relaciones.

IMPORTANCIA DE LA ALIANZA COMO FACTOR DE CAMBIO EN PSICOTERAPIA

La alianza, a menudo ha sido considerada como el componente principal de la relacion te-
rapéutica en la investigacion de los factores comunes. Comenz6 a ser considerada un elemento
relevante en los modelos psicoterapéuticos individuales, pero hoy en dia también es reconocida por
diferentes enfoques, incluyendo, por supuesto, la terapia sistémica. Segiin Bordin (1979), la alianza
es el factor de cambio mas importante conseguido a través de la psicoterapia. La alianza terapéu-
tica consiste en establecer vinculos y negociar los objetivos y tareas de tratamiento entre todos los
miembros del sistema terapéutico. Los tres constructos de alianza de Bordin (1994) incluyen tres
componentes: las tareas (el grado en que el cliente se siente comodo con las actividades de la terapia
y las encuentra creibles), los objetivos (acuerdo entre el cliente y el terapeuta sobre los objetivos de
la terapia) y los vinculos (la calidad afectiva en la relacion terapeuta-cliente, incluyendo confianza,
calidez y cuidado). La conceptualizacion de Bordin sobre la alianza ha sido la mas completa y ttil
para comprender el contenido del concepto y, aun cuando fue formulada en el campo de la terapia
individual, es muy relevante también en la terapia de pareja y de familia. Se ha encontrado que el
cambio terapéutico estd menos relacionado con los métodos de intervencion y los factores particula-
res de cada tratamiento. En cambio, parece que algunos aspectos del tratamiento, como una alianza
fuerte y las caracteristicas del cliente y su entorno (Duncan, Miller y Sparks, 2004, Lambert y Ogles,
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2004), estan mas relacionados con el cambio terapéutico. En el gran numero de estudios que se han
realizado desde diferentes perspectivas de psicoterapia, la alianza es predictiva de los resultados
cuando se mide en las etapas tempranas del tratamiento.

Dentro de la literatura revisada se encontraron cuatro meta-analisis relevantes sobre estudios
vinculados con terapia individual (Horvath y Symonds, 1991; Martin, Garske y Davis, 2000; Horva-
th y Bedi, 2002; Horvath, Del Re, Fliickiger, y Symonds, 2011), que dan importancia a la correlacion
de la alianza terapéutica con los resultados; en estos meta-analisis resulta relevante el momento del
tratamiento en que se ha hecho la medicion de la alianza y quién realiza la evaluacion de la que pro-
vienen tales mediciones (clientes, terapeutas u observadores). Las cuatro publicaciones destacan que
la medicion de la alianza obtenida durante la fase inicial de terapia es un predictor de éxito del tra-
tamiento mas fuerte que el obtenido durante las fases medias del proceso terapéutico. Por otro lado,
Horvath y Symonds (1991) y Horvath y Bedi (2002) coinciden en que la relacion entre la alianza y
los resultados es mayor cuando se utilizan las calificaciones realizadas por los clientes, seguidas de
las hechas por los observadores y, por ultimo, aquellas elaboradas por los terapeutas.

Hovart et al. (2011) encontraron una fuerte correlacion entre la alianza y el éxito en la terapia y
obtuvieron algunas conclusiones importantes sobre la alianza: a) consolidar una buena alianza al ini-
cio del tratamiento, previene el abandono por parte del cliente; b) no es el terapeuta quien construye
la alianza, sino que ésta se forja en el mismo proceso terapéutico, contribuyendo a la creacion de un
espacio de trabajo colaborativo y, al mismo tiempo, como una medida del compromiso y la colabo-
racion tanto del cliente como del terapeuta; c¢) la alianza no es un componente constante en la terapia
ni la percepcion que tienen de ella cliente y terapeuta en diferentes momentos del proceso, por lo que
el terapeuta debe prestar atencion a ella en cada momento de la terapia y responder oportunamente a
las variaciones, para seguir un camino que lleve hacia resultados positivos del tratamiento.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es el estado del arte respecto a la investigacion de proceso en terapia sistémica familiar
y de pareja? De manera mas especifica, ;como han sido abordados los temas de alianza y proceso
discursivo y como ha sido afrontada la relacion entre estos dos factores relevantes en la relacion
terapéutica?

Ya del andlisis preliminar de la literatura cientifica, es claro que la mayoria de los estudios
sobre el proceso terapéutico se centran en los resultados finales de la terapia, desatendiendo las di-
namicas que afectan el proceso en si y que desencadenan cambios en el transcurso de éste.

A partir de las criticas y consideraciones anteriores, la investigacion de proceso ha ido crecien-
do cada vez mas en el campo de la terapia de pareja y familia. Ultimamente, ha sido el tema central
de varias conferencias. Entre otras, las mas significativas son las que se celebraron en la Tavistock
Clinic de Londres en 2012 y las dos Conferencias Internacionales celebradas en Heidelberg en 2014
y 2017. Ademas, las principales revistas del campo han estado proponiendo mas y mas contribucio-
nes abogando por la investigacion sobre procesos como evidencia crucial en el campo de la terapia
familiar y de pareja. Sin embargo, hallamos en la literatura pocas revisiones sistematicas (Gehart,
Ratliff'y Lyle, 2001; Avdi y Georgaca, 2007; Tseliou, 2013), como las hemos encontrado en el caso
de la investigacion de resultados, lo cual ofrece alguna informacion sobre el estado del arte de la
investigacion de procesos.

La presente revision tiene como objetivo proporcionar una vision general de la literatura orien-
tada a examinar el proceso de cambio terapéutico, sefialando cual es el enfoque de los estudios, qué
metodologias e instrumentos se han utilizado, y los hallazgos mas importantes.
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4. METODOLOGIA

Esta es una revision sistematica cuyo fin es mapear y categorizar la bibliografia existente acer-
ca de la Investigacion de Proceso en terapia sistémica e identificar lagunas en la literatura cientifica.

La busqueda bibliografica ha sido limitada a articulos, revisiones cientificas y capitulos de
libros publicados en el periodo comprendido entre el afio 2000 y el afio 2016. Casi todas las publi-
caciones son concernientes al trabajo en terapia sistémica con familias y parejas. Se han incluido
cinco documentos anteriores al afio 2000 por la relevancia que tienen con relacion a la gestacion de
la investigacion de proceso en terapia familiar y de pareja.

El examen del material ha previsto dos fases: a) la recopilacion de las fuentes disponibles en
las bases de datos PsycInfo y Scopus; b) la recopilacion de las referencias bibliograficas significati-
vas surgidas del corpus plasmado en el punto (a). El objetivo de la busqueda fue examinar la pers-
pectiva tedrica-epistemoldgica, la pregunta de investigacion, las unidades de analisis, la metodolo-
gia utilizada y los datos empiricos, por lo que se utiliz6 la siguiente cadena de busqueda: (outcome
research OR process research) AND (family therapy AND couple therapy) WITHOUT (behavioral
and cognitive therapy) AND (review OR studies OR change OR methodology). Esta cadena de bs-
queda fue aplicada al titulo, el resumen y las palabras claves de cada publicacion.

La busqueda llevo a un corpus de 187 productos: 139 de PsycInfo y 12 de Scopus. Las publi-
caciones extraidas de los articulos recopilados en las dos bancas de datos son 36.

CRITERIOS DE SELECCION

Del corpus total de 187 publicaciones, 21 eran duplicados y han sido eliminadas. Esto dejo
un corpus de 166 contribuciones de las cuales fueron excluidas los articulos de revistas médicas (N
= 8), articulos relativos a modelos de terapia no sistémica (N = 21) y articulos que hablan sobre el
tratamiento de problemas especificos, como alcoholismo, desoérdenes alimenticios y esquizofrenia
(N =9). También se excluyeron estudios sobre terapia individual (N = 6). Asi mismo, se excluyeron
articulos escritos en idiomas diferentes al inglés, italiano o espafiol (N = 4). Esto ha dejado un corpus
de 110 contribuciones, de las cuales, 106 articulos de investigacion, resefias o meta-analisis y ocho
contribuciones de libros.

Este corpus de documentos ha confirmado el analisis preliminar, es decir, la escasez de publi-
caciones con respecto a la investigacion de proceso mientras abundan aquellas relativas a la inves-
tigacion de resultados.

5. RESULTADOS

De las 110 contribuciones tomadas en consideracion, 73 documentos, entre articulos y capitu-
los de libro, son sobre investigacion de resultados y temas relacionados con distintos aspectos de la
investigacion de resultados; estas publicaciones fueron utiles para citar la investigacion en psicote-
rapia que han proporcionado la antesala a la Investigacion de Proceso y han conformado parte de la
introduccion, el Analisis Preliminar y el desarrollo del marco tedrico en general. El corpus total de
productos concernientes a la Investigacion de Proceso queda constituido por 41 documentos, de los
cuales, 16 articulos y cuatro capitulos de libro y una disertacién doctoral son respecto a la alianza
terapéutica y 16 articulos y cuatro capitulos de libro conciernen al proceso discursivo. Estos docu-
mentos se encuentras sefialados en la bibliografia con un asterisco.
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6. LAALIANZA TERAPEUTICA

LA ALIANZA TERAPEUTICA EN TERAPIA DE PAREJA'Y FAMILIA

Quienes han estudiado la relacion terapéutica en terapia familiar se han enfocado mucho mas
en aspectos como la movilizacién de la homeostasis familiar, el trabajo con las opiniones de la
familia sobre el problema y la bisqueda de soluciones. La atencion se ha centrado en facilitar el
flujo de la conversacion y en la aplicacion de técnicas, en lugar de crear una relacion calida con los
clientes (Friedlander et al., 2006). Sin embargo, después de demostrar el papel primordial que tiene
la alianza en terapia individual, ha surgido un creciente interés sobre la alianza en el campo de la
terapia familiar.

Tres de los estudios sobre la alianza en terapia familiar que se revisaron en este trabajo se en-
focaron en el estudio de la fuerza o magnitud de ésta (Carr, 2016; Friedlander et al., 2006; Escudero,
Boogmans, Loots, y Friedlander, 2012). Se ha encontrado, como en el caso de la terapia individual,
que los tratamientos eficaces se caracterizan por fuertes alianzas entre el terapeuta y la familia asi
como entre los miembros de la misma familia.

Dos estudios enfatizan la importancia del sentido compartido del propdsito de la terapia para
saber como marchan las alianzas al interno del sistema terapéutico (Heatherington et al., 2005;
Friedlander, Heatherington y Marrs, 2000), argumentando que se puede tener una imagen del grado
de acuerdo en cuanto al valor, direccion y finalidad de la terapia observando interacciones de los
clientes que involucran conductas como validar el punto de vista de los otros o explicar la propia
perspectiva del problema. Estos estudios encuentran que se sabe poco sobre como los miembros
de la familia logran tal comprension mutua y es, por tanto, un campo abierto para la investigacion.

Otros escritos abordan el estudio y funcionamiento de las multiples alianzas al interno del
sistema terapéutico y la complejidad de la red de relaciones (Bartle-Haring et al., 2012; Friedlander,
Heatherington y Escudero, 2016; Pinsof, 1994). Estudiar y construir la alianza en terapia familiar y
de pareja parece ser mas complejo que construir la alianza en terapia individual debido que, en el
trabajo con familias y parejas, la alianza tiene lugar en un contexto diadico, donde la relacion ad-
quiere particular importancia por desarrollarse no solamente entre el terapeuta y una sola persona,
sino entre todos los miembros del sistema.

Siguiendo con el tema de la pluralidad de alianzas al interno del sistema terapéutico, Pinsof'y
Catherall (1986) y Pinsof (1994, 1995) hablan de dos factores de gran importancia en terapia fami-
liar y de pareja: el entorno terapéutico, entendido como el contexto en el que se desarrolla la terapia
y que debe proporcionar seguridad a cada miembro de la familia, y el terreno comun: los puntos de
consenso existentes sobre los cuales trabajar. Esto implica que el vinculo con el terapeuta debe ser
fuerte con cada miembro del sistema y se debe considerar que la alianza terapéutica esta formada por
otras: alianzas individuales cliente-terapeuta, alianzas subsistemas-terapeuta, alianzas entre terapeu-
ta y familia y within-system alliances, que son las alianzas al interior de la familia y las alianzas al
interior del sistema terapéutico, incluido el co-terapeuta, el supervisor y el equipo terapéutico.

INSTRUMENTOS PARA EL ESTUDIO DE LA ALIANZA EN TERAPIA FAMILIAR Y DE
PAREJA

Tal vez la parte mas importante de los estudios encontrados sobre la alianza son los que pro-
ponen el desarrollo y uso de instrumentos y metodologias cuyo valor reside en medir y comprender
la alianza en terapia de pareja y familia considerando la complejidad que implican las multiples
relaciones al interno de ésta (Friedlander et al., 2006; Pinsof y Catherall, 1986; Symonds, 1999;
Symonds y Horvath, 2004; Diamond et al., 1999).

Las primeras medidas adoptadas en terapia familiar y de pareja se basan en el modelo de
alianza de Bordin (1979) y producen medidas de auto-informe o medidas observacionales. Se trata
de tres instrumentos con alta consistencia interna, buena confiabilidad y buena validez predictiva. El
primero es la Couple and Family Therapy Alliance Scale (Pinsof'y Catherall, 1986). Esta organizada
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por subescalas que reflejan la multidimensionalidad de la alianza y toma en consideracion el punto
de vista tanto del cliente como del terapeuta en auto-informes. El segundo es el Working Alliance
Inventory-Couples (Symonds, 1999; Symonds y Horvath, 2004), que también evalua la alianza tanto
desde el punto de vista del terapeuta como del cliente en forma de auto-informe. VTAS-R (Diamond
etal., 1999) es la medida observacional de la alianza en la terapia de pareja y familia que proporcio-
na informacion sobre el punto de vista de las personas que estan fuera de la sesion, segin las obser-
vaciones posteriores a la sesion. Se trata de una revision de la Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale
para terapia individual. Comprende dos subescalas teoricas: Contribucion del cliente e Interaccion
entre el terapeuta y el cliente (Shelef' y Diamond, 2008).

La mayor cantidad de informacion en lo que se refiere a instrumentos en los documentos revi-
sados es sobre el SOATIF (System for Observing Family Therapy Alliances, SOFTA, en inglés), un
instrumento concebido por Friedlander et al. (2006) cuyo objetivo principal fue el desarrollo de un
modelo multidimensional para el estudio de la alianza. (Escudero et al., 2012) hacen una descripcion
del manual y las definiciones operacionales de los comportamientos al interno del sistema terapéu-
tico, que sirven para realizar las calificaciones. Es un instrumento que, ademas de la perspectiva
particular del trabajo de la terapia familiar y de pareja, incluye caracteristicas compartidas por todos
los modelos de terapia: la colaboracion del cliente y los vinculos afectivos, planteados por Bordin
(1979).

Comparado con los instrumentos mencionados anteriormente, el SOATIF incluye una pers-
pectiva desde tres puntos de vista: ademas de los cuestionarios de autoinforme para clientes y tera-
peutas (SOATIF-s), también hay una escala para observadores (SOATIF-0), que califica los compor-
tamientos de clientes y terapeutas que contribuyen a una alianza fuerte o débil. El supuesto basico
del SOATIF-o es que los observadores externos pueden hacer juicios sobre la calidad y la fuerza de
la alianza buscando y evaluando el significado de comportamientos especificos relacionados con la
alianza (Escudero et al., 2012).

Algunos estudios abordan las bases que guiaron la realizacién del SOATIF. Pinsof (1994,
1995) discute la aplicabilidad transteorica de la alianza y la importancia de las conductas del cliente,
especificamente las alianzas al interno de la familia, mientras que Horvath y Bedi (2002) hablan
sobre la superposicion conceptual y empirica entre los objetivos de la terapia y las tareas.

El SOATIF también se ha utilizado en dos estudios relacionados con el éxito de la terapia
(Beck, 2003; Friedlander, Lambert, Escudero y Cragun, 2008). Un alto nivel de acuerdo entre los
miembros de la familia sobre el proposito del tratamiento esta altamente relacionado con el logro de
los objetivos posteriores al tratamiento, incluso mas que los comportamientos relacionados con las
alianzas entre miembros individuales de la familia con el terapeuta (Beck, 2003). Por otro lado, las
puntuaciones del SOATIF son predictivas las evaluaciones de cada sesion y de las percepciones de
los clientes sobre la alianza (Friedlander et al., 2008), corroborando la suposicion de que los pensa-
mientos, sentimientos y percepciones ocultos pueden traducirse en conductas observables.

Con el SOATIF, los investigadores buscan no solamente tener informacion acerca del involu-
cramiento de los clientes en la terapia y sus sentimientos hacia el terapeuta, sino también la medida
en que los clientes se sienten seguros en el trabajo terapéutico con otros miembros de la familia la
sensacion de que todos los miembros de la familia tienen la capacidad y oportunidad de expresar
opiniones, diferencias, vulnerabilidad, sin temor a ser culpados o castigados.

El desarrollo del SOATIF ha permitido que la investigacion sobre la alianza en terapia familiar
y de pareja se diversifique cada vez mas, abarcando diversas esferas de la alianza, como las rupturas
y las reparaciones y el monitoreo de ésta a lo largo del proceso terapéutico.

RUPTURA Y REPARACION DE LA ALIANZA

Si bien el proceso de reparacion de una ruptura aun no es una categoria de la investigacion
sobre la alianza en terapia familiar ampliamente desarrollada, algunos estudios comienzan a aproxi-
marse a este tema considerando que la alianza no se construye una vez para siempre, sino que regis-
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tra variaciones a lo largo del proceso terapéutico, Goldsmith (2012) aborda el tema orientando su
investigacion hacia cuando y cémo se rompe la alianza y como se repara, encontrando que mejorar
las conexiones emocionales puede ayudar a reparar las rupturas mas notables en la alianza y conclu-
yendo que en los casos en que la ruptura puede ser reparada, los resultados de la terapia suelen ser
mejores que en los casos en que no hubo ninguna ruptura de la alianza.

Escudero et al., (2012) realizaron un estudio exploratorio cuyo primer objetivo fue identificar
los tipos de comportamientos de los clientes que indicaban una ruptura en la terapia familiar conjun-
tay los que eran indicadores de reparacion, para evaluar la fuerza de la alianza de trabajo, teniendo
en cuenta que cuando existe un buen acuerdo sobre el proposito de las tareas, se fortalece la alianza.
Introdujeron una metodologia para estudiar la ruptura de la alianza y la reparacion con el uso del
SOATTIF. Los marcadores de ruptura se referian a comportamientos de confrontacion y retraimiento,
interacciones hostiles dentro de la familia y un acuerdo severamente dividido en cuanto a los senti-
mientos expresados por los miembros de la familia hacia el psicoterapeuta. Las secuencias de com-
portamiento analizadas mostraron que, para reparar la alianza rota, el terapeuta se enfocd primero
en la seguridad, luego en mejorar su conexion emocional con cada cliente y finalmente en ayudar
a los miembros de la familia a comprender el comportamiento de cada uno y reconocer el aisla-
miento mutuo. Los resultados de este estudio muestran que las intervenciones de reparacion pueden
involucrar cualquiera (o todas) de las cuatro dimensiones de la alianza, aquellas intervenciones que
son comunes a toda la psicoterapia (Compromiso y Conexion) y aquellas que son exclusivas de la
terapia familiar conjunta (Seguridad y Compartir). Se observo que los mecanismos utilizados para
la reparacion eran muy similares a los utilizados en la terapia individual.

MONITOREANDO LA ALIANZA

Sprenkle y Blow (2004) sostienen que el SOATIF puede ser un instrumento para reconocer
los comportamientos indicadores de la calidad y la fuerza de la alianza a medida que se desarrolla,
dando luz sobre el proceso a través del cual la alianza se construye. Alexander, Robbins y Sexton
(2000) argumentan que se sabe poco sobre qué de una buena alianza en terapia de familia y de pareja
contribuye al resultado.

Blow et al., (2009) se enfocaron en encontrar coémo los eventos ocurridos en la sesion se co-
nectan con los resultados. Encontraron que la construccion en las primeras sesiones de confianza y
de un ambiente que propicie una buena alianza por parte del terapeuta, favorece un mejor involucra-
miento de los clientes en el proceso terapéutico y una buena permanencia en el tratamiento.

Por otro lado, Bartle-Haring, et al. (2012) encontraron que la percepcion del vinculo terapéu-
tico se manifiesta mas rapidamente en la terapia individual que en la terapia familiar o en pareja
debido a la mayor complejidad de las interrelaciones en ésta ultima.

De la literatura revisada enfocada en el estudio de alianza, podemos ver la relevancia funda-
mental que tiene ésta no solo en el resultado del tratamiento sino en la manera en que el proceso se
desenvuelve y las caracteristicas de las relaciones al interno del proceso terapéutico y en cada mo-
mento o etapa de éste. Hay un campo abierto para comprender de manera mas precisa la dindmica de
la alianza en diferentes momentos del encuentro entre clientes y terapeuta. La operacionalizacion de
la alianza es un ambito de la investigacion que atun tiene mucho que decir, incluyendo las caracteris-
ticas de clientes y terapeutas. Es justo éste aspecto el que destaca la importancia de la construccion
de la relacion entre los miembros del sistema terapéutico. En la siguiente parte de este documento,
se discute otro tema de suma importancia vinculado a la relacion terapéutica, esto es, el discurso.

7. EL PROCESO DISCURSIVO

La necesidad de entender el proceso terapéutico a medida que se desarrolla abre otro tema
en la investigacion en terapia familiar: la construccion del discurso. Este se suma y converge con
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el estudio de la alianza en el interés por identificar los factores que facilitan el cambio en el traba-
jo terapéutico. Los discursos, como los definen Frosh, Burck, Strickland-Clark y Morgan, (1996),
son una serie de constructos que ofrecen la gramatica necesaria y un trasfondo de creencias que la
familia ha asumido y que refuerzan afirmaciones particulares o versiones sobre la realidad. Estos
discursos emergen de repertorios sociales o culturales mas amplios que impregnan las creencias de
los individuos e influyen en las formas en que ciertos relatos llegan a dominar a otros, asi como la
manera en que las experiencias son organizadas por los miembros de la familia. El entendimiento
de estos discursos puede dar luz sobre la manera en que se producen los cambios a medida que se
desarrolla el proceso terapéutico y estos discursos sufren trasformaciones.

BASES EPISTEMOLOGICAS DEL ESTUDIO DEL PROCESO DISCURSIVO

Los documentos con los cuales se ha construido esta seccion tienen una mirada socio-cons-
truccionista. Mucha de la investigacion cualitativa se ha desarrollado de manera paralela al campo
de la terapia sistémica, incluida la incorporacion de ideas del constructivismo y el construccionismo
social. Los tipos de preguntas de investigacion que las metodologias de investigacion cualitativa
abordan son a menudo abiertas y exploratorias, con el objetivo de generar hipotesis en lugar de
probarlas. Los investigadores sistémicos a menudo plantean preguntas acerca de como se produce
el cambio terapéutico y exploran la experiencia subjetiva, los significados y los procesos pertinen-
tes a la terapia familiar (Burck, 2005). Gran parte de las metodologias de investigacion cualitativa
desarrolladas en psicologia, sociologia y antropologia son aplicables a la investigacion de las ex-
periencias y procesos subjetivos que ocupan a los profesionales sistémicos y varios de los dilemas
abordados por los investigadores cualitativos resuenan en las discusiones que tienen lugar en el
campo sistémico (Friedlander et al., 2000).

La mirada construccionista incluye una preferencia por la metafora del texto, la narracion y
el discurso, asi como un remarcado escepticismo con respecto al descubrimiento de verdades objeti-
vas, absolutas y singulares; desde ésta perspectiva, los problemas y las soluciones se conciben como
practicas socioculturales en evolucion y la terapia es vista como un proceso de influencia y trans-
formacion mutuas (Sutherland y Strong, 2011). Respecto al lenguaje, en el paradigma socio-cons-
truccionista se entiende que las palabras y enunciados no son sélo descripciones sino acciones con
consecuencias practicas que construyen y mantienen contextos sociales (Gale, 2000).

Otro marco conceptual que es importante en el campo de la investigacion cualitativa en terapia
familiar y de pareja es la perspectiva dialdgica, que coloca la atencion no en las historias mismas,
sino en la narracion de éstas como didlogo y en como las dinamicas desarrolladas al interno de éste
dialogo producen cambios. La relacion terapéutica se construye de manera dialogica a través de la
interaccion entre los miembros de la familia y el terapeuta (Fruggeri y Balestra, 2015).

La perspectiva narrativa ha enriquecido profundamente la vision del espacio de encuentro
terapéutico, ayudando a los investigadores a comprender mejor como las personas dan sentido a sus
experiencias y a sus vidas a través de historias. El narrador es identificado al contar su historia, pero
siempre en una relacion que se guarda entre €l y quien escucha; en el enfoque dialogico, la narracion
de las historias es vista de manera contextual, lo que implica que dicha historia s6lo existe a través
de la presencia de otras personas que escuchan estas historias (Rober, van Eesbeek y Elliot, 2006).
En la perspectiva dialogica, se crea espacio para la expresion emocional, la creacion de nuevos sig-
nificados, la multiplicidad de voces y la reorganizacion del repertorio de posiciones de los clientes
(Avdi 2016). A través del didlogo, terapeuta y miembros de la familia construyen y negocian el
significado del problema y la pluralidad de voces encuadra diferentes perspectivas en el didlogo a
través de los cuales tanto el terapeuta como los miembros de la familia pueden llegar a nuevas defi-
niciones del problema (Fruggeri y Balestra, 2015).

Los enfoques constructivistas y narrativos de terapia familiar buscan involucrar a los clientes
en un propdsito conjunto para pensar y hablar sobre sus vidas de manera que enfaticen las posibili-
dades, en lugar de “realidades” clinicas que limitan, asi como las soluciones en lugar de los proble-
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mas (Friedlander et al., 2000). Los terapeutas con este enfoque se implican en el uso del lenguaje
cotidiano de los clientes al co-construir problemas y soluciones, evitando el didlogo terapéutico
ligado a su conocimiento como “expertos”, de modo que los clientes tienen espacio para influir en
el desarrollo y contenido del proceso terapéutico (Sutherland y Strong, 2011). La terapia, en este
sentido, es una tarea conjunta en la que todos los miembros de la familia y el terapeuta, se orientan
entre si en un esfuerzo por alcanzar un cierto nivel de comprension compartida (Rober et al., 2006).

METODOS UTILIZADOS EN LA INVESTIGACION SOBRE EL PROCESO DISCURSIVO

Las investigaciones revisadas han utilizado casi siempre uno o una combinacion de tres méto-
dos: analisis del discurso (AD), andlisis de la conversacion (AC) o analisis narrativo (AN). Si bien
se puede encontrar en algunos casos una critica respecto a la poca definicion metodolédgica, el uso
de una combinacion de métodos en varios de los estudios ha representado para los autores un enri-
quecimiento en la informacion obtenida. Dado que en el escrutinio de sesiones de terapia familiar
el investigador se halla con interacciones complejas, algunos de ellos piensan que es necesario ser
metodoldgicamente creativo y abierto con el objetivo de alcanzar respuestas mas ricas a sus pregun-
tas. Cada metodologia de investigacion puede resaltar diferentes aspectos del material en una inves-
tigacion cualitativa y abordar diferentes preguntas de investigacion (Burck, 2005), por lo que cada
uno puede dar luz sobre diferentes aspectos que, en conjunto, potencien el conocimiento adquirido.

Para Rober y Borsca (2016), las tres metodologias mencionadas, AD, AC y AN, tienen una
construccion social en lugar de una base filosofica realista, en el sentido de que ven el lenguaje como
una construccion social producida por personas en un determinado contexto social, cultural e histo-
rico. A pesar de ello, se pueden distinguir entre si en la forma en que enfatizan diferentes aspectos
de la construccion social en su aplicacion practica.

En el AD el enfoque no solo se centra en lo que sucede entre los interlocutores de una conver-
sacion, sino también en las relaciones de poder socioculturales externas que penetran y configuran
las interacciones de éstos. El concepto de posicionamiento permite al AD comprender algunas de las
formas en que los clientes (y a veces los terapeutas) son atrapados en contextos discursivos restric-
tivos que limitan sus posibilidades de accion.

En cada conversacion, los participantes interactian adoptando diferentes perspectivas que es-
tan relacionadas con la identidad multifacética de cada uno y los orientan a ubicarse (a si mismos y
a los demas), sentir y actuar en maneras particulares (Fruggeri y Balestra, 2015).

En si, el AD se enfoca en dos caracteristicas de la charla: cambios en la flexibilidad del empleo
de una amplia gama de discursos y posiciones, y cambios en la forma en que se negocia discursi-
vamente en las conversaciones clinicas (Avdi, 2005). Se acopla bien con el interés de los psicote-
rapeutas sistémicos por el lenguaje y los significados y ofrece un marco para la deconstruccion de
los Gltimos. Brinda una forma de analizar las maneras de hablar con las que los individuos explican
y dan sentido a si mismos y a sus mundos sociales; uno de sus principios basicos es que el lenguaje
es usado por las personas para construir versiones del mundo social, por lo que es influyente y no
neutral en la constitucion y reconstitucion de la identidad a través de discursos y representaciones.
Al realizar AD se busca identificar los argumentos y repertorios interpretativos que los individuos
utilizan para dar sentido a su mundo y examinar sus consecuencias y limitaciones (Burck, 2005).

Por su parte, el AC se enfoca principalmente en “interacciones en la conversacion’; los in-
terlocutores logran a través de su lenguaje, tanto verbal como no verbal, y los cambios de turno, la
produccion de regularidades interaccionales (Rober y Borsca, 2016).

El uso del lenguaje es visto como el medio interactivo por medio del cual las personas se rela-
cionan bajo ciertas normas. Cuando se producen desviaciones de lo que es aceptablemente familiar,
surgen problemas, que se mueven y transforman conversacionalmente o se rompe la organizacion
social de la conversacion. En la conversacion se negocian turnos, preferencias, entendimientos,
pausas, solapamientos, cambios de volumen y entonacion, a través de los cuales se conforman los
giros de la conversacion entre terapeutas y clientes, que se influencian mutuamente (Sutherland &
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Strong, 2011; Friedlander et al., 2000).

Por ultimo, el AN centra la atencion en la conversacion del cliente como una especie de relato
en la que da sentido a la experiencia vivida. El investigador narrativo esté interesado en la forma en
que se desarrolla la historia del cliente en la sesion y en la contribucion del terapeuta a la narracion
(Rober y Borsca, 2016). Este método ve a las auto-narraciones como construcciones y reclamos de
identidad. Para el campo narrativo sistémico, el uso del método puede iluminar las formas en que se
construyen las historias y sus vinculos con las relaciones sociales (Burck, 2005).

LOS APORTES DE LA LITERATURA SOBRE EL PROCESO DISCURSIVO EN TERAPIA
FAMILIAR Y DE PAREJA

Dentro de la literatura revisada sobre el proceso discursivo se encuentran algunas resefias.
Gehart et al. (2001) revisaron las tendencias sustantivas y metodologicas de 24 estudios cualitativos
publicados dentro del campo de la terapia familiar y de pareja hasta principios de 1999, compa-
rando y contrastando la investigacion en las siguientes dreas: tema general, teoria epistemologica,
teoria metodoldgica, muestreo y muestra, recopilacion de datos, procedimiento de anélisis de datos
y enfoque de confiabilidad y validez. La revision sustantiva resalta las tendencias en los temas de
investigacion de los estudios. Este trabajo presentan una vision general de los estudios y resalta la
importancia de la profundizar en la informacion antes mencionada de modo que los investigadores
puedan especificar el marco epistemoldgico y tedrico en el que desean que el estudio sea interpreta-
do y evaluado, fomentando un coédigo comun entre el investigador y la audiencia. Sin embargo, su
revision brinda una imagen muy limitada del campo de investigacion debido al enfoque mas amplio
de su revision y al namero limitado de estudios que utilizan DA y CA. Enfatiza la importancia de
reconocer la diversidad de opciones de métodos y procedimientos de analisis y la utilidad de cada
uno para producir diferentes formas de conocimiento.

Avdi y Georgaca (2007) realizaron una revision de estudios que, en este caso, utilizaron la
nocion de narrativa para analizar textualmente la psicoterapia. Incluyeron estudios donde son anali-
zadas trascripciones de sesiones terapéuticas, entrevistas sobre cuestiones clinicas y transcripciones
de otros encuentros clinicos. Se observaron dos tendencias importantes en los estudios en cuanto a
su posicion epistemoldgica respecto a la subjetividad, el lenguaje, los procesos psicolédgicos, la na-
rrativa y la psicoterapia. Esto es, la mayor parte de los estudios asumen un enfoque constructivista
de la narrativa y la parte restante de los estudios asume un enfoque construccionista social.

En primer lugar, presentan estudios que se centran en aspectos especificos de narrativas de
clientes y las organizan en cuatro categorias:

a) Estudios que producen analisis tematicos del contenido de narraciones, interesados en ex-
plorar como estos temas se modifican a lo largo de la terapia. Son estudios cualitativos enfocados en
las narrativas producidas en terapia y la evolucion de su significado a lo largo de ésta. Utilizan ya
sea el Andalisis de Temas, un método sistematico que permite reconocer temas centrales y evaluar su
desarrollo durante las sesiones, o el Analisis Narrativo Estructurado de los segmentos en Psicotera-
pia (SNAPS), que se centra en los procesos narrativos que contribuyen a la ocurrencia de “eventos
significativos” en terapia.

b) Estudios que producen tipologias de narrativas de clientes, los cuales proponen tipologias
de “narrativa patologica” de acuerdo al nivel de coherencia y organizacion en la estructura de la
historia que, seglin los autores, pueden ser Utiles para la evaluacion clinica y como marcadores de
cambio en la terapia. Tienen implicaciones en la definicion del objetivo de la terapia, que se concep-
tualiza en términos de promover la organizacion narrativa.

¢) Estudios que emplean un enfoque dialogico para el estudio de la narrativa, los cuales su-
gieren que el proceso de cambio positivo en terapia se puede constatar con el desarrollo de didlogos
mas ricos entre los personajes principales en la narrativa del cliente, asi como en el desarrollo de
metaforas reflexivas. Son estudios que dan una importancia especial a las diferentes posiciones que
puede adquirir el cliente y las autoras comentan que un desarrollo 1til de esta linea de trabajo puede
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ser emplear este tipo de analisis en el discurso del terapeuta (de qué habla la postura del terapeuta, a
quién se dirigen y qué efecto tiene esto en la narrativa que se desarrolla) y en las interacciones reales
cliente-terapeuta.

d) Estudios que se enfocan en los procesos narrativos en psicoterapia con el uso del Sistema
de Codificacion del Proceso Narrativo (NPCS) (Angus, Levitt y Hardtke, 1999). Seglin este instru-
mento, se pueden distinguir tres tipos de procesos narrativos en psicoterapia: secuencias narrativas
externas, que implican descripciones de eventos; secuencias narrativas internas, que implican la
descripcion y la elaboracion de sentimientos subjetivos, sensaciones y reacciones, y las secuencias
narrativas reflexivas, que abordan cuestiones de significado. E1 NPCS permite al investigador ras-
trear los cambios tanto en los temas tratados como en el tipo de procesos que median la narrativa del
cliente dentro y fuera de las sesiones. Esto, a su vez, permite comparaciones entre diferentes grupos
de clientes, entre grupos de resultados y entre terapias de diferente orientacion (Angus et al., 1999).

Las autoras comentan que una de las limitaciones compartidas por los estudios clasificados
en estas cuatro categorias es que, al enfocarse en la narracion del cliente como una abstraccion de
los estados internos éste, se deja de lado el factor de la interaccion en el encuentro terapéutico y
también el contexto cultural, institucionales e ideologicos mas extensos. Por otro lado, el rigor que
caracteriza a algunos de los métodos utilizados, tiende a dejar de lado la riqueza que caracteriza a la
investigacion narrativa.

Presentan en segundo lugar una serie de trabajos que estudian la narrativa como un todo e
incluyen la naturaleza de la interaccion en la terapia. Estos estudios utilizan una forma de analisis
narrativo que se encuentra mas cerca de los enfoques utilizados en la investigacion narrativa de las
ciencias sociales, donde la narracion se analiza en su totalidad y se emplea el estudio de casos, por
lo que en andlisis resulta abierto, exploratorio y encaminado hacia el descubrimiento, con el objetivo
de enriquecer la comprension en lugar de llegar a una lectura concluyente del material.

La investigacion narrativa ha proporcionado formas innovadoras de estudiar el proceso tera-
péutico en términos de significado, lenguaje y procesos narrativos involucrados en el cambio con-
siderando el factor interaccional. Por otro lado, al considerar el contexto, sobresalen los efectos del
discurso del terapeuta, lo que invita a mejorar la reflexividad de éste.

Tseliou (2013) hizo una revision de 28 articulos en relacion con ciertos ejes metodoldgicos
identificados en literatura donde se utilizan el AC y el AD como métodos de investigacion. Los es-
tudios revisados incluian contribuciones teoricas y estudios empiricos, donde se incluian sesiones
de terapia sistémica, narrativa, centrada en soluciones o constructivista y el uso de AC o AD. Como
método de analisis se enfoco en los ejes importantes para cualquier investigacion empirica, es decir,
la eleccion del método, el encuadre de las preguntas de investigacion, los datos y el muestreo, el
tipo de andlisis, la perspectiva epistemoldgica, el contenido y tipo de afirmaciones de conocimiento
y la presencia de criterios de buena calidad, tratando de trazar lineas entre cada eje y la conduccion
del AC y el AD. Encontré que el uso del AD y el AC es relativamente reciente, los estudios que re-
visd habian sido publicados a partir del afo 2000 y varios de los estudios pertenecian a los mismos
autores y los mismos datos eran utilizados en diversos estudios. Las preguntas de investigacion en
algunos casos fueron amplias y no claras en lugar de concisas; en otros casos eran planteadas en
relacion a la exploracion del potencial del método elegido y en otros casos, a apoyar premisas teo-
ricas preexistentes. Los autores encontraron que el AC y el AD fueron realizados principalmente de
manera experimental, sin encontrar una rigurosidad empirica que pudiera aportar a la construccion
y reforzamiento de la teoria. En la mayoria de los casos, los estudios fueron realizados con una sola
sesion de terapia y en algunos no era claro el nimero de sesiones utilizadas en el andlisis ni el proce-
dimiento de muestreo. En muy pocos estudios se utilizaron de siete a 11 sesiones derivadas de mas
de dos casos de terapia. La mayoria de los estudios utilizaron una mezcla de AC y AD, orientandose
tendencialmente al AC; aquellos pocos estudios que utilizaron AD realizaron mas un analisis tema-
tico al enfocarse en el contenido de la conversacion mas que en el proceso y la funcion del discurso.
En general, no resulto clara la relacion entre la perspectiva tedrica, el discurso de los participantes y
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la interpretacion del analista. En cuanto a la perspectiva epistemologica de los estudios, muy pocos
de éstos abordaron este nivel de descripcion; aunque enfocaron el método basados en una teoria, la
mitad no hablaron de su postura epistemologica, el resto declararon perspectivas “post-positivista”,
“constructivista”, “construccionista social” y “post-estructuralista. Muchos de los autores declara-
ron la utilidad de los métodos para entender lo que sucede en el dialogo terapéutico y para contribuir
a la reflexividad del terapeuta, sin embargo, estos argumentos no fueron respaldados por la eleccion
del método y el disefio de la investigacion. Por tltimo, la mayoria de los estudios no siguieron los
criterios de calidad que se pueden identificar en la literatura sobre AD y AC. Destellos de la utilidad
del AC y AD pero también muchas carencias metodoldgicas en si la revision también es una inter-
pretacion, al revisar los estudios, uno se encuentra con dificultades en la clasificacion de la orienta-
cion epistemologica, por ejemplo. En la literatura hay una carencia de pautas para la realizacion del
ACyel AD, lo cual dificulta el rigor metodoldgico. Sin embargo, concluye que ambas metodologias
pueden contribuir a cerrar la brecha entre la investigacion y la practica clinica al ofrecer formas
unicas para un estudio detallado del didlogo terapéutico, siempre y cuando se procure cada vez mas
una rigurosidad metodolégica.

Los demas estudios revisados utilizan uno o una combinacion de los métodos de analisis men-
cionados con anterioridad para estudiar una o varias sesiones de terapia con la intencion de entender
como se desarrollan las relaciones al interno del ambiente terapéutico y ocuparse de alguna o varias
partes de la construccion de la conversacion.

Gale (2000) se propone entrar en lo “micro” del discurso. Reflexiona sobre el hecho de que
investigaciones del género de la suya pueden contribuir a que realizar modelos de andlisis con-
versacional sea mas facil para los investigadores. La perspectiva epistemologica del documento
es coherente con el paradigma socio-construccionista. Aborda la importancia de focalizar las mi-
cro-acciones de los participantes en una conversacion para entender como se construye ésta, pues
son éstas micro-acciones las que regulan los movimientos mas amplios de un discurso y, en el caso
de la terapia, determinan como se desarrolla o si finaliza. Refiere cinco caracteristicas del analisis de
la conversacion que se describen a continuacion:

1. Lugar de transicion relevante: son eventos de construccion social que se producen de mane-
ra natural y que marcan la transicion de un hablante a otro. La manera en que éstos turnos para ha-
blar se distribuyen entre los participantes, influencia la narracion. Uno o varios de los participantes
pueden participar mas activamente en la o las definiciones del problema.

2. Pares adyacentes: es una accion conversacional de secuencia en donde un primer turno es
seguido de una respuesta reciproca o segundo turno. Es el intercambio minimo en una conversacion;
el segunda turno respondera a la conversacion que ha abierto el primer turno ya sea con una respues-
ta o con la justificacion de la ausencia de ésta.

3. Cuestiones previas: Los preliminares o cuestiones previas es una categoria que se utiliza
para verificar la situacion antes de realizar una pregunta o plantear una situacion; se hace un plan-
teamiento indirecto y se observa la interaccion para saber si se puede realizar un planteamiento mas
directo.

4. Formulaciones: son un resumen de lo que ha dicho otro participante que se puede presentar
de forma que incluyan algo mas que ayude a focalizar no s6lo lo que se dijo sino un punto al que es
factible dirigirse en la conversacion.

5. Cuentas: son maneras en las que las personas explican algiin comportamiento, a veces in-
usual; se pueden usar como excusas, justificaciones, disculpas, solicitudes, advertencias. Es impor-
tante que el terapeuta entienda con qué objetivo se usa esta cuenta.

Las cinco caracteristicas de CA descritas en este documento son micro tramas de comunica-
cion de una narracion en desarrollo que permiten a los investigadores explorar la efectividad de la
conversacion clinica y su propio trabajo clinico, teniendo acceso a datos de manera sistematica y
rigurosa.
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En un trabajo realizado con otros colegas (Gale, Lawless, y Roulston, 2004) presenta tres en-
foques discursivos: el AC, el analisis critico del discurso (ACD) y el analisis textual. Desde su punto
de vista, los tres comparten los siguientes supuestos: 1) la identidad es mantenida y transformada en
la interaccion social y 2) el contexto determina una forma de funcionar para los individuos que se
logra por la interpretacion que las personas hacen y el sentido que otorgan a las comunicaciones de
los otros. A partir de estas suposiciones, un analista se enfoca en mirar la interaccion a nivel micro,
sefialando las caracteristicas de la conversacion como tomar turnos, pausas, solapamientos de tur-
nos, palabras mal dichas o mal interpretadas y rasgos paralingiiisticos. En su contribucion, realiza
el andlisis de una conversacion utilizando AC y ACD conjuntamente y habla de algunas diferencias
importantes entre estas metodologias, las cuales se citan a continuacion.

El ACD hace énfasis en el contexto y estd enfocado en un tipo de investigacion sociopolitica
que considera que las palabras tiene un significado politico y, por tanto, distintas interpretaciones y
consecuencias interpersonales; el analisis textual aborda como es que se conforma la identidad, se
mantiene y se transforma en las interacciones sociales. Por su parte, el AC se enfoca en el contexto
mas proximo en que se desarrolla la conversacion y no considera el marco sociopolitico. Teniendo
en cuenta estas diferencias, es importante considerar que cuando se realiza analisis del discurso, la
valoracion epistemologica de quien lo realiza es de suma importancia para entender qué parte de la
conversacion sera analizada y cémo.

En cuatro de los estudios revisados se utilizd una sola y siempre la misma sesion de terapia
familiar conducida por Karl Tom para examinar diversos detalles conversacionales y la utilidad de
diversos métodos de analisis del discurso: una combinacion de AD y AC (Couture and Strong 2004;
Couture, 2006; Couture, 2007) y AC (Couture and Shuterland 2006). En estos estudios, los métodos
de analisis discursivo son de relevante utilidad para entender la terapia como un proceso conjunto y
no de personas aisladas, en donde la familia no es solo receptora de las intervenciones del terapeuta
sino que contribuye activamente en la construccion de la conversacion y los movimientos al interno
de ésta.

Para los autores, este tipo de analisis contribuye a entender cdbmo se construye el cambio en la
interaccion terapéutica y como se trascienden los impasses, es decir, como los participantes usan el
comportamiento verbal para entenderse y resolver diferencias. Afirman que hablar en terapia no es
distinto de hablar en familia, por lo que en ambos escenarios, los problemas y los cambios pueden
ser vistos como procesos y productos de la charla de las personas; cuando una familia se encuentra
en un impasse o un malentendido, significa que sus miembros se relacionan usando discursos in-
compatibles (Couture y Strong, 2004; Couture, 2007). La manera en que algo dicho es entendido,
influencia las conversaciones y las relaciones subsecuentes; las familias pueden quedar atrapadas en
entendimientos o formas de hablar particulares o encontrar nuevas maneras de hablar que pueden
llevarles fuera de ese impasse. Los autores retoman a Lyotard (1988) para hablar de lo que ¢l llama
differend, donde cada miembro de la familia conversa desde su propia manera de entender un tema,
lo que generalmente lleva a rupturas en las relaciones, dado que éstas son generalmente sostenidas
por conversaciones. Se refieren a “conversaciones que van hacia adelante” (forward moving conver-
sations) para describir momentos en la terapia donde nuevos significados son compartidos y se crean
nuevas conexiones entre los miembros de la familia y el terapeuta, afectando de manera positiva las
futuras interacciones y comunicaciones.

Para estudiar los momentos en terapia donde la familia experimenta estos cambios, Couture
y Strong (2004) desarrollaron un método en el cual los miembros de la familia eligieron “conver-
saciones que van hacia delante” de la sesion videograbada de su proceso terapéutico, haciéndolos
elegir estos fragmentos de conversacion de forma separada y confrontando después aquellos elegi-
dos por el hijo y aquellos elegidos por sus padres, transcribiendo posteriormente aquellas elegidas
por ambas partes y realizando una combinacién de AD y AC, en un macro-nivel (lo que las personas
portan a la conversacion) y en un micro-nivel (cémo se acttian las diferencias). Los autores arguyen
que los mismos métodos que son utiles en la investigacion de los detalles micro del discurso que se
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transforman, pueden mejorar la sensibilidad y receptividad que los terapeutas aportan a las conver-
saciones terapéuticas, por lo que muchos ejemplos y pasajes de esta investigacion pueden ser utiles
para los terapeutas en la practica.

Couture (2006, 2007) considera que las transformaciones en las conversaciones terapéuticas
ocurren a través de procesos circulares no lineales, por lo que utilizar metodologias de analisis dis-
cursivo permite resaltar la importancia de la interaccion y el lenguaje en la creacion de soluciones.
Las posiciones discursivas toman ubicaciones dindmicas (por ejemplo, confortantes o desampara-
das) a partir de las cuales las personas se involucran con otros mientras conversan. Cada posicion
representa una forma en la que las personas se viven y actuan en la conversacion, posiciones que se
reorganizan a través de las practicas discursivas en las que participan. Se preguntd como los partici-
pantes en la conversacion invitan a los otros a asumir y aceptar ciertas posiciones ademas de como
los participantes construyen éstas posiciones y los eventos en el dialogo, desde una mirada micro a
las conductas comunicativas (palabras, pausas, entonacion, lenguaje no verbal).

Cre0 tres categorias de practicas que los participantes realizan en la conversacion terapéutica:

1. Posiciones participativas: el terapeuta considera cada posicion inicial de los integrantes de
la familia como valida (multiparcialidad), adoptando €l una posicion ambivalente en la que demues-
tra ni estar especialmente a favor de ninguna de las partes, pero invitando a los otros a considerar
otras posiciones como posibilidades, abriendo espacio para nuevas respuestas que puedan ayudar a
negociar nuevas posiciones.

2. Invitacion y propuesta o “hablar para escuchar”: el terapeuta puede ofrecer a los miembros
de la familia posiciones extremas con el fin de co-construir posiciones moderadas por medio de la
formulacion de preguntas que ayuden a cambiar los enfoques conversacionales de los miembros,
generando nuevas comprensiones y maneras de relacionarse, con la posibilidad de entender una
posicion comun. Reconocer la utilidad de lo que ofrece la familia en la conversacion con sus pro-
pias formas de comprension e incorporarlo a sus proposiciones reformulando las acciones de ésta,
contribuye a la movilizacion de la familia a una posicidon que se ajuste mejor a todos los miembros.

3. Contribucioén de la familia: la familia no sélo actua respondiendo a las propuestas del tera-
peuta; en ocasiones las ofertas del terapeuta pueden ser toral o parcialmente rechazadas y los miem-
bros de la familia continua orientdndose y respondiéndose entre si hasta negociar un terreno comun.

Los cuatro documentos concluyen, respecto al ejercicio terapéutico, que andlisis del tipo de
los descritos en estos documentos pueden ayudar a los terapeutas a reorientar su posicion al construir
la conversacion con los clientes, asi como agudizar su sensibilidad para desarrollar los movimientos
en conjunto con las familias, es decir, lograr construcciones bidireccionales en lugar de s6lo aquellas
impartidas por el terapeuta, ademas de ejercitar la buisqueda de cursos de accidn alternativos, mejo-
rando sus habilidades conversacionales y sus métodos.

Couture y Shuterland (2006) abordan el tema de dar directivas en terapia lo cual, en el campo
de la terapia familiar, como en otros enfoques de terapia, suele verse como una forma de control so-
cial, que desestima las competencias de los clientes generando intervenciones unilaterales. Buscan
desafiar este punto de vista sobre las directivas y el papel de los clientes en la terapia mediante la in-
troduccion de una conceptualizacion alternativa de ellas como actuaciones dialogicas y secuenciales
de una practica discursiva y microreflexiva que incluye elementos de informacién y directiva pero
propuestos en un contexto de respeto y ética. Para ellos, la utilidad de estas directivas es ayudar a la
salida de impasses en la terapia y el planteamiento de ellas puede ser revisado en las secuencias de
preguntas/respuestas y las estrategias circulares por medio del andlisis de la conversacion.

A través del andlisis de una sesion del proceso de terapia de una familia cuyo hijo ha sido diag-
nosticado con esquizofrenia, Avdi (2012) explora nuevamente la contribucion del concepto analiti-
co de posicionamiento del sujeto en el andlisis de la terapia, apuntando al potencial que guarda esta
nocioén para estudiar la terapia como una interaccion, teniendo en cuenta el rol activo del terapeuta
y la gran importancia del contexto en el sentido de las personas del si mismo y en el rumbo de la
terapia, la cual, desde el punto de vista dialdgico y narrativo, se define como un proceso semantico,
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de construccion de significado, mediante el cual los clientes reformulan gradualmente sus narrativas
de vida en formas cada vez mas complejas, sugestivas, inclusivas, polifonicas y flexibles.

Expone que el posicionamiento es un proceso universal, estrechamente relacionado con el
discurso, que constituye una parte integral en la construccion de la individualidad. Como herramien-
ta analitica, el posicionamiento del sujeto amplia la vision desde el nivel personal hasta la interac-
cion y los procesos sociales, por lo que es especialmente 1til en la investigacion de terapia, al ser
¢ésta una conversacion que tiene lugar en un contexto sociocultural y necesariamente implica poder
y resistencia. El andlisis de la conversacion es visto como un proceso colaborativo de creacion de
nuevos significados.

El estudio detallado de las caracteristicas de la conversacion, como su organizacion, secuen-
cia, la introduccion de nuevos temas, quién lo hace y como responden los otros en la conversacion,
estudiando la dinamica a medida que se desarrolla, permite a los terapeutas ver el efecto de sus
intervenciones.

En el caso de Avdi (2016) el enfoque principal fue la construccion y negociacion del significa-
do, es decir, las distintas y cambiantes maneras en que el “problema” fue construido y los patrones
de lenguaje que facilitan el cambio en la terapia familiar. Engloba los discursos sobre los que las
diversas construcciones se basaron y las posiciones de los sujetos asociados con ellos, estudiando las
expresiones del terapeuta y los efectos que tenian en la discusion subsiguiente. Abordaron la funcion
que tiene construir el problema de manera particular en puntos especificos de la interaccion y el
efecto que tiene que el terapeuta ofrezca nuevas maneras de definirlo, centrandose en la manera en
que el lenguaje es empleado por los participantes.

Utilizé el material de una terapia de pareja con perspectiva dialdgica. Describe el Analisis
Discurso como un proceso sistematico e interpretativo no lineal que se repite por varios ciclos en
distintos niveles:

a) La construccion y negociacion de significados: se examinan todas las instancias en el texto
donde se menciona o implica el objeto de estudio y se observan tanto las regularidades como la va-
riabilidad en estas construcciones

b) La funcion del lenguaje en cuanto a la manera en que es empleado por los participantes
para lograr objetivos interpersonales especificos, como atribuir responsabilidad, objetar la culpa o
justificar acciones.

c¢) La agenda discursiva de cada miembro del sistema incluyendo al terapeuta, con relacion a
los efectos que provoca el didlogo de un participante sobre la interaccion total y

d) El posicionamiento de los sujetos en el discurso y dentro de un orden moral, es decir, la
posicion desde la que la persona habla y la posicion en la que ubica a la persona a la cual se dirige,
ademas de como se posiciona la persona a través de ciertos discursos, es decir, el tipo de asuntos
disponibles a través del despliegue de distintos discursos.

En este estudio, las sesiones se examinaron primeramente con relacion a la construccion del
significado, las diferentes y cambiantes formas en que se construyo el “problema”, los discursos que
respaldaron estas construcciones y las posiciones del sujeto asociadas a ellos. En segundo lugar se
exploraron las preguntas sobre la funcion de construir el problema de maneras especificas en puntos
especificos de la terapia y, por ultimo, se estudié como se produjeron estos cambios, a través del
analisis de las intervenciones del terapeuta y los efectos que tuvieron en la discusion sucesiva.

Para la autora, el proceso de cambio en la terapia analizada por ella involucra de manera im-
portante transformaciones en la construccion de significado, en el posicionamiento y en la interac-
cion.

En cuanto al AD, concluye que este método puede ilustrar los fendmenos lingiiisticos y dis-
cursivos que subyacen a los procesos psicoterapéuticos y, por lo tanto, proporcionar puentes entre el
nivel macro de la teoria de la terapia y el micro nivel de interaccion clinica.

Rober et al. (2006) realizé el analisis de una sesion de terapia familiar cuyo tema central son
las narraciones sobre violencia doméstica combinando AC, Interpersonal Process Recall y el AN.
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El Interpersonal Process Recall es una técnica desarrollada por Kagan et al. (1967) en la que tera-
peutas y clientes por separado y con ayuda del investigador, visualizan la videograbacion de una
sesion de terapia de la que han sido participes y profundizan en ella, expresando pensamientos y
sentimientos experimentados durante la sesion momento a momento (Mateu, Campillo, Gonzélez y
Gomez, 2010).

Para la comprension de los detalles sobre la forma en que se contaban las historias, se us6 una
transcripcion detallada de la sesion a la que se anexaron las notas de reflexion del terapeuta y éste
vio el video dela sesion minutos después de que fuera concluida, tratando de recordar con la mayor
precision posible lo que sintid, penso o experimentd en el transcurso ésta, deteniéndose en cada mo-
mento a realizar las anotaciones. En el analisis se busco la identificacion de todas las palabras que
hacian referencia a la violencia doméstica, comparando las notas entre analistas para posteriormente
trabajar en alcanzar un consenso sobre la categorizacion de las palabras que se referian al tema,
agrupandolas después en episodios narrativos. Las preguntas importantes para los investigadores
fueron: 1) ;/quién introdujo la nueva narrativa? y 2) ;cudles fueron las reacciones de los otros parti-
cipantes? Después, con ayuda del AC se ocuparon de una lectura micro de la transcripcion, conside-
rando los pares adyacentes (invitacion / aceptacion / rechazo) como puntos de introduccion a nuevas
narrativas sobre el tema o invitaciones a hablar de él.

El objetivo de combinar estas tres herramientas para el andlisis fue ir més alla del contenido
de las historias y llegar al como de la construccion de las mismas como un proceso colaborativo y
dialdgico en el que el terapeuta es uno de los participantes. Ademas, la revision de la videograbacion
y la toma de notas fue crucial para tener acceso a lo no dicho en terapia.

EL CRUCE ENTRE LA INVESTIGACION SOBRE LA ALIANZA Y LA INVESTIGACION
SOBRE EL PROCESO DISCURSIVO

Para Fruggeri y Balestra (2015) existen dos aspectos de relevancia metodologica que deben
ser abordados en una investigacion de proceso. El primero de ellos es qué se entiende por “buena
relacion terapéutica” en un contexto de multiples voces como la terapia familiar y de pareja en don-
de las multiples alianzas al interior del sistema terapéutico son de crucial importancia. El segundo
aspecto es el desarrollo de procedimientos de analisis que, por medio del desarrollo de categorias de
analisis, permitan una exploracion de las interacciones entre terapeuta y miembros de la familia o
pareja con relacion a los procesos de cambio observados a lo largo del proceso terapéutico teniendo
en cuenta las diferentes posiciones adoptadas por los participantes durante la construccion de con-
junta de significados.

Balestra (2017) menciona que el compromiso, la alianza y el surgimiento de nuevos signifi-
cados son elementos clave para una psicoterapia exitosa. Este es el inico articulo en la revision de
la literatura cuyo objetivo es explorar como la alianza terapéutica se interrelaciona con la construc-
cion de nuevos discursos y contextos de significado para proporcionar una vision mas profunda de
los elementos que constituyen el aspecto relacional de la terapia, ofreciendo una doble perspectiva
sobre el proceso terapéutico. Al investigar dos factores relacionales (alianza y patrones de posicio-
namiento), este estudio ofrece una vision de como la capacidad de orientar la conversacion dialécti-
camente se interconecta con la alianza.

La autora utiliza dos herramientas de evaluacion para éste proposito, el SOATIF (Friedlander
etal., 2006) y el MAPP (Balestra y Fruggeri, 2016). En la primera parte de esta revision se ha hecho
ya una descripcion del SOATIF. En cuanto al MAPP, se trata de una herramienta que, a partir de la
construccion discursiva de posicionamiento, permite identificar patrones especificos de construc-
cion de significado. Tiene en cuenta que, al negociar significados en contextos de multiples actores,
los participantes en la conversacion toman una posicion movilizando un aspecto de su identidad a
través del discurso, con respecto al contenido de la conversacion, a los otros participantes, a ellos
mismos y a las voces externas.
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Con el uso de estos dos métodos, la investigacion adquiri6 dos direcciones, una asignada a
identificar la alianza terapéutica y la otra destinada a describir el posicionamiento individual y re-
ciproco entre el terapeuta y los clientes mientras conversan sobre diferentes temas a lo largo de la
sesion.

El MAPP considera nueve formas diferentes en las que el posicionamiento puede cambiar de
acuerdo con los ejes tematicos abordados en un didlogo especifico y se describen en la siguiente
tabla:

Categoria de cambio | Descripcion

Tono emocional el posicionamiento se puede expresar de una manera mas o menos
emocional
Coherencia los diferentes posicionamientos adoptados por los participantes para si

mismos y para otros pueden ser consistentes a lo largo de la narracion
u oscilar entre aspectos opuestos

Congruencia el posicionamiento puede adherirse a la historia o referirse a cuestiones
no relacionadas

Sincronicidad la conversacion puede ser llevada a cabo por los interlocutores me-
diante la adopcion de tipos similares de posicionamiento, o tomando
posiciones que expresan aspectos diferentes y/o divergentes

Alcance (extension) la historia narrada en el curso de una conversacion puede comprender
el posicionamiento individual o colectivo

Autoria cada posicionamiento expresado puede ser presentado por cualquie-
ra de los miembros de la familia mientras hablan su historia o por el
terapeuta

Dimension temporal las narraciones pueden desarrollarse a través del posicionamiento colo-

cado en diferentes dimensiones de tiempo o conectadas a un intervalo
de tiempo especifico

Evocacion de otros a lo largo de los eventos narrados, se pueden evocar diferentes perso-
najes y los participantes pueden proponer una posicion para ellos

Terapeuta la forma en que los terapeutas se posicionan dentro de la conversacion
se relaciona con objetivos interactivos especificos, pueden: unirse a los
clientes para narrar historias nuevas (posicionamiento del conarrador);
buscar detalles de la historia de la familia (explorador); estar interesa-
do y abierto al punto de vista y las explicaciones de los clientes (curio-
$0); usar su experiencia para interactuar con clientes (experto); escu-
char lo que los clientes dicen (oyente); observar la interaccion entre los
miembros de la familia (observador); coordinar quién tiene que hablar
(coordinador); comprender los sentimientos de los clientes (empatico);
desafiar la historia narrada (provocativo).

TABLA 1: Categorias de cambio en el posicionamiento de acuerdo con MAPP (Balestra, 2017)

Una vez identificado el posicionamiento de los participantes, los investigadores analizan como
cada una de las nueve dimensiones antes mencionadas se modifica a lo largo de un tema especifico,
modificacion que puede tomar tres trayectorias diferentes: morfogenética, cuando hay un cambio
irreversible en el posicionamiento; morfostatica, cuando los cambios de posicionamiento oscilan
constantemente entre diferentes formas; estatica, cuando no hay cambios en el posicionamiento. El
estudio de estas trayectorias permite la creacion de bocetos que representan el desarrollo de un tema
en términos de calidad conversacional, distinguiendo entre secuencias de conversacion transforma-
tivas y no transformativas.
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Por ultimo, en este trabajo se comparan los resultados de los realizados tanto por medio del
SOATTIF como por el MAPP con la finalidad de observar como las dimensiones de la alianza varian
en relacion con los diferentes contextos discursivos, es decir, como la alianza se interconecta dialo-
gicamente con la capacidad de orientar la conversacion.

Si bien éste es un estudio exploratorio, abre una orientacion de investigacion con muchas
posibilidades de indagacion sobre las interconexiones dialdgicas de la alianza y la co-construccion
de la conversacion terapéutica. Es de destacar una nocion propuesta por esta investigacion respecto
a la relacion: cuando el terapeuta observa que la conversacion con los clientes se desarrolla como
una conversacion no transformadora (donde no aparecen nuevas posiciones en la narrativa de los
clientes ni se estimulan nuevas conexiones ¢ ideas sobre el tema en discusion), debe prestar especial
atencion al mantenimiento de la alianza terapéutica para mantener el proceso terapéutico en marcha.
Por otro lado, el estudio indica que un tipo generativo de conversacion puede ser un contexto que
fortalece la alianza.

8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de esta revision de la literatura fue mostrar, resumir y entender en qué punto se
encuentra la investigacion de proceso en terapia familiar y de pareja en cuanto a dos temas de cre-
ciente importancia en €ste campo, la alianza terapéutica y el proceso discursivo, poniendo especial
atencion en las metodologias y conceptos utilizados en este campo.

HALLAZGOS EN RELACION CON LA ALIANZA

Las contribuciones respecto a la alianza en esta resefia permiten apreciar el valor de la misma
en el desarrollo del proceso terapéutico y en su resultado, aunque la investigacion sobre los factores
que la favorecen ain tiene mucho que plantearse. Empero, aunque son escasos, los estudios que
afrontan esta interrogante aportan ideas relevantes sobre los factores que benefician o no el estable-
cimiento de la misma.

La importancia atribuida a la alianza terapéutica pone de manifiesto la relevancia de la dimen-
sion relacional entre terapeuta y paciente; las caracteristicas de cada uno adquieren notoriedad en el
establecimiento de la misma y en el desarrollo del proceso terapéutico. (Corbella y Botella, 2003).

Se advierte que mucha de la investigacion sobre esta dimension se lleva a cabo en contextos
demasiado rigidos y artificiales que son practicamente imposibles de reproducir en la practica clini-
ca, lo que deja en duda muchas de sus mediciones en cuanto a validez y confiabilidad. Por otro lado,
el empefio por demostrar la eficacia de los tratamientos, relega, en la investigacion sobre la alianza,
el componente relacional (Escudero, 2009).

Evaluar la alianza en un contexto donde los puntos de vista de todos los miembros del sistema
terapéutico son reconocidos permite profundizar en la reciprocidad existente entre una buena rela-
cion terapéutica, donde es fomentada la expresion de las perspectivas de cada miembro de la familia
en un ambiente seguro para todos, y el involucramiento de los miembros de la familia en el proceso
de cambio. Es claro que una relacion fortalecida entre el terapeuta y los clientes hace mas probable
que el empleo de técnicas terapéuticas tenga una consecucion.

HALLAZGOS EN RELACION CON LA CONSTRUCCION DEL DISCURSO

En el caso del discurso, los estudios revisados permiten ver a la terapia familiar y de pareja
como un proceso colaborativo y dialégico elaborado por todos los participantes en la conversacion,
presentes fisicamente o no (Rober et al., 2006), en la que los integrantes de la familia exponen afir-
maciones y creencias sobre su particular version de la realidad. Es evidente la importancia que el
contexto social y cultural tiene para el sostenimiento de los discursos y la generacion de transforma-
ciones dentro del proceso terapéutico.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA METODOLOGIA DE INVESTIGACION

Tanto la alianza como el discurso son procesos continuamente construidos en los cuales las
posiciones de los miembros del sistema, sus acciones, el ambiente terapéutico y las relaciones son
de suma importancia en la gestacion de cambios a lo largo de la terapia. Si bien se puede tener una
vision general sobre el estado del arte en la investigacion en terapia, el estudio de estos dos topicos
y las metodologias utilizadas para ello son dificilmente categorizables por la variedad que existe en
ellas y la carencia de homogeneidad y rigor metodoldgico a excepcion de algunos casos.

Tanto en el caso de la alianza como en el caso del discurso, se encuentran estudios que uti-
lizaron un método de manera rigurosa, mientras que otros fueron mas exploratorios e imprecisos.
Los primeros pueden ignorar lecturas alternativas y expandidas del material, mientras que aquellos
menos rigurosos son dificilmente vinculables con los resultados de otros estudios.

En el caso de la alianza se puede identificar el SOATIF como un instrumento de uso reiterado
tanto en la investigacion como en la practica terapéutica; es un instrumento con creciente difusion
que se encuentra en constante uso, asi como en constante escrutinio, para mejorar sus parametros
metodoldgicos.

En cuanto al proceso discursivo, el AD, el AC y el AN representan las metodologias de mayor
divulgacion. Sin embargo, las mayores criticas en el caso del proceso discursivo estan puestas en los
métodos utilizados para su analisis.

Una observacion personal respecto a la definicion de analisis del discurso es el hecho de que
algunos estudios lo definen como un método mientras otros parecen verlo como una tarea de analisis
mas general que deriva en métodos mas especificos. Por otro lado, existe una gran variacion en la
manera en que los estudios definen el discurso y por tanto, en la manera en que se realiza el analisis.

Por otro lado, se encuentra en la literatura revisada lo que se llama “determinismo del discur-
s0”, una limitacion del analisis del discurso concerniente a la idea de que los discursos culturalmente
disponibles definen la experiencia, las acciones y la identidad de las personas, lo cual deja de lado
la resistencia que las éstas ejercen frente a los discursos dominantes. Existe también el riesgo de
sobre enfatizar el papel del lenguaje en detrimento de otros medios de expresion y construccion de
la identidad (Avdi, 2012).

CONVERGENCIA ENTRE ALIANZA Y DISCURSO EN LA INVESTIGACION DE PROCESO

La revision de la literatura confirma que es practicamente nula la bibliografia que entrelaza el
estudio de la alianza con el estudio del discurso aun cuando ambos son de suma importancia en la in-
vestigacion de proceso, encontrandose solamente un articulo (Balestra, 2017) que hace una tentativa
de vincular ambos constructos en el proceso terapéutico. Si bien en este estudio solo fueron analiza-
das dos sesiones, lo que dificulta la generalizacion de los resultados, 1o mas relevante es el énfasis
que hace sobre la adopcion de una lente doble sobre el proceso terapéutico, la cual fue lograda por
la combinacion de dos métodos de analisis, SOATIF (Friedlander et al., 2006) y MAPP (Balestra
y Fruggeri, 2016), para ofrecer una visiéon mas detallada de los componentes multifacéticos de la
competencia relacional del terapeuta.

La puerta que esta abierta para el estudio conjunto de la alianza y el proceso discursivo; es-
tudios de este tipo pueden ofrecer la posibilidad de incluir variaciones en la metodologia con el fin
de ampliar y posibilitar la generalizacion del conocimiento sobre lo que sucede en el transcurso del
proceso terapéutico de manera cada vez mas detallada.
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Resumen

La intervencion consiste en cuestionar y desafiar la definicion lineal del
problema que trae cada miembro del sistema, incorporando los mismos
elementos constitutivos de sus narraciones para presentarles, de forma
alternativa, una vision circular que incluya puntuaciones y conductas conectadas
entre si. El objetivo, al elaborar y devolver al consultante una redefinicion
circular compleja y completa como se pretende en el “zarandeo cognitivo”, es
introducir una gran y potente duda a la creencia rigida del paciente para que ésta
caiga por si sola, desencadenando automaticamente cambios pragmaticos en al
menos un miembro del sistema.

Abstract

This article presents a proposal of applying in the first two sessions, of
individual therapy, couple’s therapy or family, the technique of circular
reformulation as a central tool in the therapeutical process, to acquire changes in
brief form.

The intervention consists in questioning and challenging the lineal definition

of the problem that brings every member of the system, integrating the same
constitutive elements of their stories, to offer as an alternative, a circular vision
that includes punctuations and connected conducts among them. The objective,
when elaborate and return to the consultant, a complex circular redefinition

and complete as it is pretended in the “shaking up and cognitive kick”, its to
introduce a great and potent doubt in the rigid belief of the patient so this would
fall for itself, automatically triggering pragmatical changes at least in one
member of the system.
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1. INTRODUCCION

La reformulacién circular desarrollada en este articulo comprende dos ejes tedricos princi-
pales: la reestructuracion y la circularidad. Para Watzlawick y Nardone (1995) la reestructuracion
consiste en codificar de nuevo la percepcion de la realidad por parte de una persona, en cambiar los
marcos en los que se inserta este significado para que, a partir de ahi, cambie el mismo significado
del problema. Por el otro lado, la circularidad, una de las propiedades basicas de los sistemas abier-
tos, es definida por Watzlawick, Bavelas y Jackson (1995) como la interconexion que existe entre las
acciones de los miembros de un sistema, donde se observa que las pautas de causalidad no son nunca
lineales (en el sentido que una “causa” A provoque un “efecto” B), sino circulares (en el sentido que
B refuerza retroactivamente la manifestacion de A).

En la misma linea de intervencion, Minuchin (2011) ha planteado un modelo de cuatro pasos
para evaluar a las familias. El primer paso consiste en abrir el motivo de la consulta, cuestionando
la certeza de la familia en cuanto a que el problema primario se localiza en la maquinaria interna del
paciente individual, realizando en este momento de la terapia reestructuraciones que otorgan al pa-
ciente un nuevo nombre al problema. En el segundo paso se sefialan las interacciones que mantienen
el problema. El tercer paso explora el pasado centrado en la estructura y el cuarto y el ltimo paso
propone a la familia nuevas formas de relacionarse.

Para realizar la reformulacién circular descrita en el presente trabajo, se proponen los siguien-
tes pasos en forma ordenada y organizada: 1. Explorar la definicion lineal del problema que trae el
paciente, pareja o familia y observar interacciones espontaneas entre los mismos, 2. Construir una
hipotesis relacional preliminar que explique el funcionamiento del sistema en torno a la problemati-
ca que los lleva a consultar, 3. Realizar una tormenta de preguntas relacionales al paciente, familia o
pareja teniendo como mapa la hipdtesis construida en el paso anterior, esto con el fin de corroborar,
ampliar o ajustar la hipdtesis preliminar, 4. Realizar el disparo reformulador encabezado por la fra-
se: “Veo el problema desde otro d&ngulo” y que incluye las siguientes acciones: a) Conectar entre si
las puntuaciones lineales que cada miembro del sistema ha realizado del problema y encadenar sus
conductas mostrandoles la secuencia de interaccion. Con esto se pone en evidencia que los puntos
de vista lineales y resistentes que traian del problema no son excluyentes sino, muy por el contrario,
complementarios entre si. De igual manera, la conducta de uno es informacion para el otro. b) En la
nueva definicidn circular propuesta, que responsabiliza a todo el sistema, con el fin de dar intensidad
al mensaje, se incorporan otras técnicas como esculturas, analogias, metaforas, juegos de palabras,
aforismos, y en todos los casos, se propone incluir en la redefinicion frases textuales que los miem-
bros de la familia han utilizado en sus relatos.

La redefinicion circular retine, de esta forma, la propuesta tedrica y de intervencion de las pio-
neras escuelas sistémicas, rescatando y enarbolando la base teorica principal que es la circularidad,
muchas veces olvidada. Se trata de una sola intervencion, que reune distintas técnicas sistémicas, a
ser realizada en la primera o segunda sesion, en una sola devolucion al paciente, familia o pareja,
mostrando aqui la diferencia con otras propuestas anteriores. Una vez instalado el cambio cognitivo
que trae a su vez cambios conductuales y emocionales, esto es, desencadenando nuevas pautas de re-
lacionarse de forma espontanea luego del “zarandeo cognitivo™, se plantean otras técnicas, a partir
de la tercera sesion, para consolidarlas en el sistema. Las sesiones siguientes serdn espaciadas con

1 Para Navarro Gongora (1992), las intervenciones cognitivas apuntan a que el cliente cambie la forma en

que ve su sintoma. El término zarandeo cognitivo, como técnica de intervencion cognitiva propuesta en este trabajo
hace referencia a movilizar, agitar, sacudir en una sola y potente devolucion, con lenguaje desafiante y persuasivo, el
sistema de creencias que explicaba inicialmente la queja y sostenia la pauta de interaccion problematica en el sistema.
En el zarandeo, se observa que cuando las ideas son movidas de lugar con intensidad, se produce un reordenamiento
distinto que permite nuevas acciones espontaneas en al menos un miembro del sistema. El término “disparo reformu-
lador”, que también se utiliza en esta propuesta, guarda relacion con el acto de devolver al paciente, la reformulacion
circular que pretende el zarandeo cognitivo.
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un intervalo de 3-4 semanas hasta alcanzar el alta terapéutica, en un maximo de 10 sesiones.

2. EJES TEORICOS COMPRENDIDOS EN LA REFORMULACION CIRCULAR

Se describe a continuacion el marco tedrico que engloba la reformulacion circular, entendien-
do que, para sintetizar el trabajo, se excluyen otros ejes tedricos que también estarian presentes en
la intervencion sistémica propuesta:

a) Puntuacion de secuencia de hechos: Watzlawick et.al, (1995) sugieren que en la raiz de in-
numerables discordias en las relaciones personales esté la discrepancia acerca del modo de puntuar
la secuencia de sucesos. La labor del terapeuta consistira en rebajar los segmentos asi puntuados de
este sistema de interaccion de modo tal que pueda surgir un marco de referencia o encuadre (frame)
distinto.

Por ejemplo, en la fase inicial de la primera sesion, se sugiere explorar la definicion lineal de
cada uno de los miembros de la familia, esto es, la manera en la que recortan el suceso de hechos
desde la linealidad: “yo hago esto porque vos haces eso” llevandoles, muchas veces, a un juego sin
fin, en el intento de proclamarse duefios de la verdad.

b) Hipotesis relacional: Para Selvini-Palazolli, Boscolo y Prata (1980) la hipotesis establece
un punto de partida, tanto para su investigacion como para verificar la validez de esta hipotesis.
Para estos autores, la funcidon esencial de la hipotesis consiste en ser una guia para proveer nueva
informacion con la cual ordenamos nuestro trabajo investigativo y que debe incluir a todos los com-
ponentes de la familia brindando un supuesto en torno a la funcion relacional total.

La hipotesis, como mapa o guia para intervenir posteriormente, es considerada una herramien-
ta esencial en el presente trabajo. Primero, para intervenir de forma rapida y econdmica, limitando el
intercambio de informacidn entre consultantes y terapeuta, enfocandose en la relacion y no en con-
tenidos, ya que las preguntas del terapeuta estdn destinadas a enriquecer o ajustar la hipdtesis pre-
liminar. Segundo, porque la misma hipotesis, ya completa y con otros elementos afiadidos para dar
intensidad al mensaje, sera devuelta a los consultantes como una nueva forma de mirar el problema.
En lineas generales, la hipotesis relacional es la redefinicion circular desarrollada en este articulo,
que necesariamente incluye la pauta de interaccion de la que no son conscientes los consultantes
por insistir en sus puntuaciones lineales. Los demas ingredientes que se incluyen en la intervencion
propuesta seran analizados mas adelante en este trabajo. Para construir la hipotesis relacional, es util
realizar preguntas circulares, terribles preguntas y parafrasis reestructurantes:

» Las preguntas circulares, técnica elaborada por la Escuela de Milan, son formuladas para
que los miembros de la familia conecten entre si sus propias conductas. Ausloos (2005)
sostiene que

el rol del que interviene no es el de aconsejar a la familia, de identificar lo que no funciona en ella, sino al con-
trario, de trabajar con la familia para encontrar o para descubrir lo que sabe, reinventar las soluciones, resolver
sus problemas, y esto puede hacerse utilizando preguntas circulares (...) El trabajo del profesional sistémico,
consiste en arreglarselas para que al final de la entrevista los diferentes miembros de la familia se hayan co-
municado entre ellos suficientes informaciones para que se conozcan mejor y comprendan mejor su propio
funcionamiento (2005, pp. 184 -185)

* Por su parte, Selvini-Palazolli (1988) al definir las terribles preguntas, sostiene que para
fascinar a la familia es necesario a veces jugar anticipadamente. El terapeuta debe saltar
por encima de la barrera de reticencia de la familia formulando preguntas acertadas y
afirmativas arriesgandose en la intuicion por la poca informacion brindada por la familia,
pareja o paciente individual. Se trata entonces de lanzar preguntas, teniendo en cuenta una
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hipotesis en construccion, para lograr que la familia responda cuando no remite mucha
informacion. Ejemplo: ;hace cudnto te diste cuenta que tu marido es infiel?, esto en el
caso de formular la hip6tesis de una escalada simétrica donde la mujer utilizaria la denun-
cia para doblegar al marido, no por haber recibido golpes, sino por causa de infidelidad.

» Porultimo, en las parafrasis reestructurantes, elemento del didlogo estratégico de la terapia
breve estratégica:

Se solicita una verificacion del propio proceso de comprension del funcionamiento del problema. Por ejemplo:
«Corrijame si me equivoco: ateniéndonos a todo lo que usted ha afirmado, parece que...» El especialista se quita
su capa de experto y pregunta a su interlocutor en busca de ayuda para verificar sus formulaciones respecto al
problema presentado. Haciéndolo asi, le da la vuelta a la usual relacion entre el experto y el que pide ayuda. El
paciente es el que guia la conversacion y es el verdadero experto del problema, precisamente porque es suyo
(Nardone, 2011, p. 51).

c¢) Pauta de relacion: Explorar la pauta de relacion es esencial en la intervencion propuesta
consiguiendo una definicion circular y recursiva del problema, teniendo presente el postulado de
la circularidad que ya fue desarrollado en la introduccion de este articulo. Como menciona Kenney
(1994):

En el caso del sistema constituido por “El me fastidia, yo me retraigo - Ella se retrae, yo la fastidio”, la vision
binocular veria lo que Bateson dio en llamar una “relacion complementaria”. Para ver una relacion se requiere
de una doble descripcion. Pero si las dobles descripciones de la relacion se someten a analisis y se afirma que
cada una de estas partes esta localizada dentro de una persona, se crea con ello “un principio dormitivo”. Ver
solo al marido que fastidia sin tomar en cuenta a la esposa que se retrae puede llevarnos a considerar al “fasti-

dioso” y no al sistema de la relacion entre el fastidio y el retraimiento (1994, p.53).

De igual manera, Wainstein (2006) agrega que las pautas o modos regulares de hacer las cosas,
ayudan a organizar la experiencia, las percepciones y la conducta para que no sea necesario negociar
constantemente relaciones significativas.

d) Redundancia: Para describir la pauta de interaccion, el terapeuta debe estar atento a la repe-
ticion de conductas de cada miembro de la familia que se encadenan entre si, formando una secuen-
cia que se mantiene en el tiempo. Este punto es esencial en la reformulacion circular aqui planteada.
Claro esta que el objetivo es justamente alternar esa pauta acostumbrada de interaccion.

Afortunadamente, nuestra comprension de la interaccion humana se ve favorecida por el hecho de que el cuadro
es distinto para un observador externo. Este se parece a alguien que no comprende ni las reglas ni el objetivo del
ajedrez y observa el desarrollo de una partida. Supongamos que la no-conciencia de los “jugadores” en la vida
real esté representada en este modelo conceptual por el supuesto simplificado de que el observador no habla ni
comprende el lenguaje de los jugadores y es, por lo tanto, incapaz de pedir explicaciones. Pronto se hace evi-
dente para el observador que la conducta de los jugadores exhibe diversos grados de repeticion, de redundancia,
a partir de lo cual puede sacar conclusiones provisorias. Por ejemplo, notara que, casi invariablemente, a cada
movimiento de un jugador le sigue un movimiento del otro. Asi, a partir de esta conducta resultara facil deducir
que los jugadores siguen una regla de alternacion de movimientos. Las reglas que gobiernan los movimientos
de cada una de las piezas no pueden deducirse con tanta facilidad, debido en parte a la complejidad de los movi-
mientos, y en parte, a las frecuencias sumamente distintas con que se mueve cada una de las piezas (Watzlawick
et.al, 1995, pp.38-39)
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e) Reestructuracion: Watzlawick, Weakland y Fisch (1995) mencionan que:

La reestructuracion supone desplazar el énfasis de la pertenencia de un objeto a una clase, a la pertenencia
igualmente valida a otra, o bien, especialmente, introducir la idea de tal pertenencia a una nueva clase en la

conceptualizacion de todos los interesados” (p.123).

Implica un salto cuantico, un cambio de tipo 22, logrando que el paciente perciba de forma
distinta el problema y/o la conducta de los demas miembros de la familia. El cambio es resultado de
la construccion de significados alternativos congruentes con el lenguaje del paciente.

Las reestructuraciones conducen, de este modo, a un desplazamiento de la perspectiva, pu-
diendo realizarse de muy diversas maneras, sea a través de actos comunicativos verbales, o a través
de prescripciones de comportamiento, esculturas, dramatizaciones, etc. Asi mismo, pueden tener
distintos niveles de complejidad que abarquen desde simples redefiniciones cognoscitivas de una
idea o de comportamiento, hasta mas completas y elaboradas como las que se propone en este arti-
culo que incluye, a su vez, en simultaneo, otras técnicas y estrategias como ser el uso de aforismos,
anécdotas, relatos y lenguaje metaforico, analogias y comunicacion paralela:

www.redesdigital.com.mx

El uso de la analogia permite utilizar concepciones de un ambito de nuestra experiencia, para encarar o com-
prender de un modo diferente, otro tipo de vivencias, es decir, arroja una luz distinta sobre un tema. Es de he-
cho, un recurso para re enmarcar. La analogia puede usarse directamente para amplificar algo que el consultor
intenta transmitir, o de un modo mas indirecto, lograr desviar la atencion consciente sobre el problema. Esta
modalidad indirecta de comunicacion, minimiza la resistencia (...). Dentro de este tipo de comunicacion se
incluyen:

e Chistes: Se utiliza el humor para sefalar, ciertos items, que de otra forma generarian resistencia.

e Juego de palabras: Se emplean para sorprender o confundir.

e Relatos: Se utilizan para sugerir nuevas opciones, para que el consultante ceda terreno y escuche.

e Metafora: Hablar sobre un tema para referirse a otro. Se emplea para mostrar una nueva vision sobre el tema
tratado. Su funcidn es llevar el conocimiento mas alla de su contexto inicial hacia uno nuevo. (Wainstein, 2006,
p.96).

PROPUESTA PARA LOGRAR LA REFORMULACION CIRCULAR

Los pasos sugeridos, en las primeras dos sesiones, para lograr la reformulacion circular son
los siguientes:

1.

Explorar la definicion del problema que trae el paciente, la puntuacién lineal inicial que
sostiene como verdad: Se pide al paciente o a cada miembro de la pareja o familia que
acude a la primera sesion a definir clara y concretamente el problema en términos cuali
y cuantitativos. Se formula la pregunta: “;Cudl es el problema?”. En este primer paso el
terapeuta observa y escucha, realizando preguntas, de tipo exploratorio, con el proposito
de comprender la definicion del problema que trae el paciente.

Construir, de preferencia en la primera sesion, una hipétesis relacional preliminar que ex-
plique y describa la pauta de interaccioén que sostiene el problema. Como paso siguiente, se
propone realizar una “tormenta de preguntas relacionales” Se utiliza el término “tormenta”
porque consiste en una serie de preguntas que hace el terapeuta al consultante con el ob-
jetivo de describir el problema en términos relacionales, teniendo ya como base una hipo-
tesis preliminar que guia, ordena y limita el intercambio de informacién. Para organizar
esta parte de la sesion, realizando preguntas, guiadas por un mapa como es la hipotesis, el

2
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Watzlawick et.al. (1995) mencionan que aplicar técnicas de cambio de tipo 2 libera la situacion de la trampa
engendradora de paradojas creada por la autorreflexivilidad de la solucién intentada colocando a la situacion sobre una
base diferente.
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terapeuta deberd mostrarse interesado en explorar el “circulo vicioso” que mantiene el pro-
blema sin minimizar o ignorar otros puntos relevantes que menciona el paciente pero sin
perderse en caminos alternativos que se escapan de la pauta de interaccion que pretende
explorar. Si las preguntas son planteadas correctamente y, sobre todo, en forma circular, la
hipotesis se construye y enriquece rapidamente. La “tormenta de preguntas relacionales”
permite que el re ajuste de la hipdtesis para el posterior planteamiento de una reformula-
cion circular, se realice en el menor tiempo posible.

Se sugiere un ejemplo de tormenta de preguntas relacionales que variaria de acuerdo a cada
caso: /Cuando, donde, como, con qué frecuencia ocurre el problema? ;Cuando, donde, como, con
qué frecuencia no ocurre el problema? ;Qué sucede primero? ;Y después de eso? ;Y a continuacion
qué ocurre? ;Y qué haces vos/que hace él/qué hace ella? ;Qué creés vos que ella/él piensa con res-
pecto a lo que vos sentis/haces/pensas/decis? ;Por qué crees que ella/€él reacciona asi. ;Qué te suele
decir con respecto a tu conducta y su posterior reaccion? ;Y los demas qué hacen? ;Coémo lo ven?
(Que dicen?

Si el terapeuta presenta dificultades para lograr una descripcion circular mas detallada del pro-
blema se presentan algunas variables para realizarlas en sesion o fuera de ella:

* Escultura familiar

Se le pide al grupo familiar que cada uno construya una escultura de la familia tal cual €1 se imagina, seglin esta
consigna: Imaginense que son de arcilla o de un material maleable y entonces cada uno por turno va a construir

una escultura que refleje como ve a la familia (Wainstein, 2006, p. 169).

Los miembros de la familia deben realizar individualmente esculturas que muestren como se
ven y de qué forma ven al otro en la relacion. Se trata de definir, a través de esculturas, la definicion
del problema que trae el paciente. Mas adelante se vera que la escultura de cada paciente en sesion
serd conectada a la escultura del otro, para mostrar la circularidad de sus conductas, pensamientos y
sentimientos proponiendo con esto la escultura relacional en movimiento.

» Tarea Ser detective de la relacion: Consiste en prescribir tareas directas para investigar en
sus casas como funciona la relacion. Se les pide que observen y registren los momentos
en los que se llevan bien, sin desencadenarse el problema que estan describiendo en ese
momento de la consulta, y asi también, los momentos en que ocurre el problema. Se les
podria entregar preguntas guia como las siguientes: ;Qué pasa antes de ocurrir el buen/mal
momento?, ;Qué hizo y como reaccion6 cada uno en esos momentos? ;Cuales son los de-
tonantes de la felicidad/peleas? ;Como una pelea se convierte en buenos ratos y viceversa?

1. Tomar nota, en sesion, de las frases que impactan al paciente en su relato, frases que las
recalca como negativas o son generadoras de sufrimiento, o bien, aquellas que culpan o
responsabilizan al otro miembro de la relacion: “Me llama inutil”. “Cambié mucho, me
dej6 a un lado, no me hizo mas caso”. De todas formas, al ser cibernética de segundo or-
den, se trataria también de anotar las frases que creemos que impactan al paciente porque,
de cierta forma impactan o llaman la atencion al terapeuta.

2. Construir y devolver al paciente una nueva definicion del problema en términos relaciona-
les: El zarandeo cognitivo:

* a. Terapeuta: “Es curioso como yo, desde este lugar, veo el problema de forma muy dis-
tinta”.

* b. Encadenar las definiciones lineales del problema de cada uno de los miembros de la fa-
milia o pareja. Si acude un solo miembro, igual es posible, mediante los pasos anteriores,
conocer la conducta, reaccion, sentimientos, pensamientos, frases y voces de los “ausentes
implicados”. No se trata solamente de encadenar conductas, sino de conectar las definicio-
nes individuales y lineales propuesta por cada persona involucrada en la relacion, en los
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niveles pragmatico, cognitivo y emocional.

* c. En las definiciones individuales/lineales del problema, es importante, para presentar
mayor impacto, incluir las frases exactas que los pacientes han utilizado en sus descripcio-
nes, sobre todo aquellas que han despertado sensacion de culpa, rabia, dolor, frustracion,
es decir, que han sido connotadas negativamente por los miembros de la familia. Es dificil
que el paciente rechace la nueva historia que les devuelve el terapeuta si se utilizan las
mismas palabras que ¢l o ella han utilizado, ahora en un nuevo guioén que permitiria un fi-
nal distinto al modificar intensamente el sistema de creencias inicial y lineal que mantenia
el problema, “invitando rapidamente” al paciente a hacer cosas distintas a las que venia
haciendo hasta el momento.

» d. Para que el impacto sea aiin mayor, en la historia alternativa propuesta por el terapeuta,
que conecta narraciones individuales, utilizando las mismas frases que han utilizado los
pacientes, se incluyen metaforas que re/nombren los problemas o conductas anteriormente
descritos por los pacientes También deben incluirse analogias u otros aforismos que, sin
explicacion logica directa, llegue al hemisferio cerebral derecho donde se produce el cam-
bio segun lo refiere Watzklawick (1994).

* ¢. Describir la pauta de interaccion: Encadenar las conductas entre si que se puede realizar
en forma verbal: “Cada vez que €l te controla, vos te rebelas. Cuanto mas te rebelas, mas
te controla” y/o a partir de esculturas relacionales en movimiento, técnica que se describe
mejor con el caso de Maria y Edgar:

Se pide a cada miembro de la pareja que realice una escultura familiar que defina cémo se
ve y como cree que ve al otro miembro de la pareja en esa relacion problematica que definen en el
momento presente.

Edgar dice que Maria es una “maleducada” porque no le da explicaciones de todo lo que hace.
Maria, por su parte, dice que Edgar es autoritario. Refieren haberse conocido hace dos afios, sin vi-
vir un noviazgo “oficial” como lo mencionan porque ella quedé embarazada al poco tiempo de salir
juntos, y Edgar decidié en ese momento construir una casa para la bebé que venia en camino y las
dos hijas de Maria de una relacion anterior. En el momento que acuden a terapia, Maria vive con sus
tres hijas en casa de su madre porque, segiin comentan, pasan mucho tiempo discutiendo.

Maria (como se ve en la figura 1) se ve y describe a si misma como quieta, sin preocupacion,
relajada, con la mirada hacia un costado. Ve a Edgar lejos, con el cuerpo rigido y la mirada fija hacia
ella. Edgar, por su parte, se ve a si mismo, huyendo a otro lugar, trepando, de espalda a Maria (como
indica la figura 2) y ve a ella, también de espaldas a €él, bien lejos, sin mirarlo, dirigiéndose hacia
otra direccion. Ambos insisten en la puntuacion lineal del problema: “Ella me desobedece”. “El me
controla” afirmando cada uno que, por el motivo que sostiene, se encuentran distanciados.

Se pide a cada miembro de la pareja que vuelva a realizar la escultura que realizo anterior-
mente y acto seguido, como en una pelicula en movimiento, sin pausas, se les pide nuevamente
representar la escultura esculpida por el otro. Se muestra asi a la pareja que Edgar controla a Maria
sefialando en la escultura esos ojos fijos que la miran (Edgar habia dicho antes que cree que el hogar
debe ser dirigido por un solo jefe de familia). Maria, que no estd acostumbrada a recibir 6rdenes,
y proviene de una familia donde la madre era cabeza de familia, se rebelaba ante la autoridad del
novio, y €so se ve en la mirada a un costado que muestra la escultura, cansada pero relajada. Lo que
no se ve, y es tarea del terapeuta mostrarlo (que se explica en la figura 3), es que cuanto mas insiste
Edgar en controlar a Maria, més ella mira a un lado (no responde mensajes, no da explicaciones, no
obedece). Y cuanto mas desobedece Maria, més insiste Edgar en controlarla y pedirle explicaciones.
La circularidad se intensifica con la metafora que se desprende de las propias esculturas” “Cuanto
mas fijo la miras, ella mas mira a un costado”. Llega un momento, como se ve en la escultura de
Edgar, que él, ya cansado de pedir a su novia que sea mas sumisa, se aleja, se va, pasan tiempo sin
hablar, sin verse, y ella por su parte, también se distancia, y va por su camino. Hasta que se vuelven
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a hablar, a encontrarse, estan bien un tiempo (cuando ella no se siente observada) y luego ¢l vuelve
a controlarla y ella a “rebelarse”. Todo esto se muestra a través de esculturas relacionales en mo-
vimiento, volviendo a representar sin pausas las dos esculturas realizadas por ellos, una y otra vez,
para \ N [PPSR SR PR [ R [ S [ g P |
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r
o 5

Figarve U Reprosensocvon grafioa de b oo wlacs redocsmal en smovimviconie

PROPUESTA DE INTERVENCION DESDE LA TERCERA SESION

Para consolidar el cambio, como técnicas siguientes, una vez alcanzado el clic, podrian ser ta-
reas directas o rituales apuntadas a la intervencion en la pauta o a la consolidacion de la nueva pauta.
Esto se persigue desde la tercera sesion, una vez realizada la intervencion principal, y al ir midiendo
los cambios espontdneos y automaticos que se dieron por si solos. Esto persigue como objetivo un
descarrilamiento al interrumpir la aparicion de la secuencia habitual: “Lo que uno quiere introducir
son variaciones que vayan mas alla de aquel limite, que por lo tanto definan una pauta nueva. Y con
una pauta nueva, que no resulta familiar, puede suceder cualquier cosa” (O *Hanlon, 1987, p. 46).
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LA REFORMULACION CIRCULAR EN UN CASO: “MI ESPOSA INFIEL”

DEFINICION LINEAL DEL PROBLEMA

Derlis (39 afos) refiere 10 afios de matrimonio con Sonia (37 afios). En sesion individual co-
menta Derlis que hace dos meses estan separados. El dia de la separacion, ¢l la llama varias veces al
celular y ella no contesta. En la tltima llamada la esposa le responde que estd en un cumpleafios en
el centro de la ciudad. El la reclama, desconfia, y le da 5 minutos para llegar a la casa. Ella le dice
que la estd haciendo pasar vergilienza. Llega 1 hora mas tarde y €l ya tiene sus maletas listas para
irse de la casa. Ella le dice “no te vayas pero si te vas, no vuelvas mas”. El se va y desde ese dia no
volvieron a hablar, la bloqued del WhatsApp y no intent6 hablar con ella. Tiene la seguridad de que
ella ha sido infiel con un compaiiero de trabajo (sin evidencias, solo sospechas por el cambio en su
comportamiento). “Hace un afio ya no existo para ella, no me da bola, no soy nada, en mi presupues-
to esta que sea infiel porque carne con carne no destruye pero ella dejé de interesarse en mi y eso no
perdono” (sic). Refiere que el cambio en su esposa se ve en que ella sale mas de la casa sola, llega
tarde, va al gimnasio, se arregla mas, no le atiende todas las llamadas. “Le insisto para cerrar cabos
sueltos pero ella no quiere hablar” (cuando desconfia, ¢l quiere que ella “confiese y dé explicaciones
de sus actos tremendamente maleducados y abusivos, evidentes™ (sic).

EXPLORANDO PAUTA DE INTERACCION

T: (Pasé algo hace un afio que coincida con el cambio de tu esposa?

P: No sé, perdi mi trabajo hace un afio y medio. Me bajoneé. A veces me pongo mal y le culpo
a la vida de todas mis desgracias. S¢é que tengo problemas por resolver. Soy un enano amargado,
como todos los enanos y ella trabaja y gana bien, a mi siempre me fue mal, pero me ayudaba antes,
no le importaba mi fracaso. Capaz ahora ya se consiguid un tipo con plata que le gusta mas (Linea-
lidad: Insiste en la infidelidad de su esposa culpandola. La ve como alguien superior que no tolera la
vida con alguien inferior a ella.) “Tengo problemas con mi autoestima”).

T: (Y como te ayudaba Sonia cuando te ponias mal?

P: Siempre me ayudo a levantarme cuando estoy asi, hasta hace un afio. Después ya no lo hizo
mas. Por eso te digo que estd entusiasmada por otro hombre, se fue, no me hizo mas caso” (Insiste
en la culpabilidad de Sonia. Ella se canso de verlo mal y lo cambi6 por alguien mejor).

T: (Y qué crees vos que ella piensa de vos? ;Como crees que te ve, como te define?

P: Me dijo siempre que ya estaba hastiada. Se enoja porque la trato de puta. No quiere darme
explicaciones. Me decia que no daba gusto llegar a la casa, que soy una persona con mala onda pero
claro, eso pasaba porque queria estar con su amante seguro. No sé por qué seguia conmigo. Te digo
que yo ya no era importante para ella, ya no me queria. Me decia también que no puede cambiar
lo que hay en mi cabeza y que al pedo me va a dar explicaciones. No queria contarme nada de lo
que hacia. (Linealidad: Su esposa no quiso mas responder sus preguntas e interrogatorios porque ya
estaba entusiasmada con otro hombre).

T: (Coémo cambiaste vos en este afio de cambios de tu esposa?

P: Y la verdad que mi autoestima esta por el piso. La puteo. Me pongo mal. No puedo destacar-
me en nada, no soy bueno en lo que hago, no puedo conseguir crecer profesional y econdémicamente
a mi edad.

T: {Que decia Sonia cuando vos la reclamabas?

P: Que estaba hastiada. Que yo era denso y renegado. (Insiste en la explicacion lineal del pro-
blema: La causa de las desgracias del matrimonio es su esposa infiel).
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Definicion
lineal

Tormenta de
preguntas rela-
cionales

Frases impactan-
tes

Respuestas relacionales
para construir hipdtesis
relacional:

Metaforas,
juegos de
palabras y
redefiniciones
simples

Mi esposa es
infiel. Yano le
importo. Hace
lo que quiere.
Como yo soy
poca cosa, me
cambid por
otro. No es
capaz de darme
explicaciones
porque ya no
soy nada para
ella.

(Coincidio su
cambio de conducta
con alglin suceso en
particular?

(Qué hacia ella
para que creas que
andaba en algo
raro y que actuaba
distinta?

(Qué pasaba cuan-
do la notabas rara?
.Y antes de eso? (Y
después? ;Y mas
adelante?

(Qué decia/hacia
ella cuando vos le
decias o hacias eso
que comentas?

(Qué crees vos
que ella piensa 'y
siente con respecto
a lo que vos decias
y hacias por eso
reaccionaba asi?

(Crees que pasaba
bien en la casa?

“Hace un afio ya no
existo para ella, no me
da bola”

“Le insisto para cerrar
cabos sueltos pero ella
no quiere hablar”

“Perdi mi trabajo hace
1 afio y medio. Me
bajoneé. A veces me
pongo mal y le culpo
a la vida de todas mis
desgracias”

“Soy un enano amar-
gado”

“Me dijo siempre que
ya estaba hastiada. Se
enoja porque la trato
de puta. No quiere dar-
me explicaciones”

“Me decia que no daba
gusto llegar a la casa,
que soy un persona
con mala onda”

“Me decia también
que no puede cambiar
lo que hay en mi cabe-
za 'y que al pedo me va
a dar explicaciones”

“Decia que yo era
renegado y denso”

“No queria contarme
nada de lo que hacia”.

Por 9 afios, ella lo levant6 cada
vez que se encontraba mal.

Hace 1 afio y medio perdio el
trabajo. Ella lo levant6 por un
tiempo mas hasta que el co-
menzo6 a sentirse con mas baja
autoestima y al comparar con
mayor frecuencia el éxito de
ella con el fracaso de su vida.

Cuanto mas fracasado se sentia,
mas esperaba que ella lo vuelva
a subir pero lo hacia con recla-
mos, con prepotencia, agresio-
nes, rabia.

Cuantos mas reclamos recibia
ella, menos ganas tenia de
levantarlo de nuevo.

Cuantas menos ganas ponia ella
para alzarlo, mas abajo se venia
¢l y mas fuerte era su rabia y
reclamo hacia ella.

A mayor intensidad de recla-
mo; mas cambio de su esposa,
menos importante era para €l,
pasando mas tiempo fuera de
su casa.

Cuanto mas cambiaba su
esposa, mas abajo se venia el,
mas insistia en su necesidad

de que ella lo ayudase a subir,
mas fuerte era su reclamo y
mas lejos y por mas tiempo ella
pasaba fuera de la casa.

Cuanto mas se ausentaba y
cambiaba su esposa, mas pro-
testaba él.

Cuanto mas pedia explicacio-
nes de sus actos a la esposa,
ella mas aun se volvia a alejar.

Pitufo gruion
que al querer atar
cabos sueltos de
la esposa, mas la
mantenia suelta a
ella, y mas atado
se mantenia €l a
su “desconfianza
que a ella la hacia
huir.

Se utiliza la me-
tafora de altura
como poder y
autoestima y el
juego de palabras.

Tabla 1: Planteamiento y organizacion de la reformulacion circular en la primera sesion.
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Para completar el planteamiento y organizacion de la intervencion, tal como se indica en la
tabla 1, se construye la pauta de interaccion graficada en la figura 4:

Figura 4: Pauta de interaccion.

Una vez planteados y organizados los puntos que se describen en la tabla 1 y figura 4 se realiza
el disparo reformulador: “Veo la misma historia desde otro angulo:

Hace un ano y medio perdiste el trabajo, te bajoneaste, usando tu propio término. Me dijiste
que tu esposa siempre te ayudo a levantarte cuando estabas asi. Cuando estabas mal, ella te ayudaba
a estar mejor, te daba dnimos, te devolvia el valor, siempre. También me dijiste que a veces te pones
mal y le culpas a la vida, que te ves como un enano amargado. Cuanto mas bajabas en altura, y con
mas frecuencia, mas le costaba a ella levantarte, porque cuanto mas te bajas, cuanto mas perdés altu-
ra, mas “el enano amargado se convierte en pitufo gruidon”. El enano amargado tiene que ver con tu
baja autoestima, el pitufo grufidon ya influye en las reacciones de tu esposa. Y desde abajo, con poca
altura, lo tnico que podés hacer es gritar, insultar, putear para que ella desde arriba, te demuestre
lo importante que sos y te devuelva tu altura, te levante. Ella no puede, con insultos y mala onda,
devolverte siempre a la altura donde funcionds (funcionan) mejor.

Ella dejo de levantarte cuando te volviste el pitufo gruiidn que solo puteaba. Ahi es cuando te
entiendo que te diga que esta hastiada porque sos renegado y denso.

Resulta que cuando bajas, sos mas “mala onda” y eso le produce “hastio”. Insistis en cerrar
cabos e historias suyas basadas en tu desconfianza y lo que hacés con eso es encerrarla a ella en un
mundo distinto, lejano a vos donde pasa bien. No atds cabos, se atan los dos en un juego sin fin.
Ella huye porque no quiere llegar a la casa donde hay mala onda, vos seguis puteando desde abajo,
ella crece, se va, pasa bien (con o sin amante, eso no s¢) pero la pasa bien, lejos del hastio que en ese
momento y en esas circunstancias le producia su relacion de pareja.

Cuanto mas se aleja, mas te bajas, cuanto mas bajas, mas puteds. Y la mala onda la aleja aun
mas.
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Se des-encontraron un pitufo gruiidén con una persona que al alejarse de la mala onda, se des-
cubrid a si misma, se quiso mas, se cuidé mas, embellecié (para ella, para vos, para otro, no s¢).
[ Qué encontraba al llegar mas bella a su casa, mas contenta por haber descubierto otro mundo en el
exterior donde pasarla bien? (con o sin sexo con otro, eso no s¢, de todas formas lo que te pone mal
es justamente que hayas dejado de ser importante para ella): Encontraba a un marido que desde mas
abajo, seguia insistiendo mas en sus infidelidades, en sus cambios de comportamiento, en lo poco
que valia el para ella.

Veo entonces a un pitufo grufion que al querer atar cabos sueltos de la esposa, mas la mantenia
suelta a ella, y més atado se mantenia ¢l a su desconfianza que a ella la hacia huir.

Al presentar al paciente una nueva version del problema (en la transcripcion de arriba se
sefialan en cursiva las frases que el paciente ha utilizado en sesidon), conectando su historia a las
conductas que €l critica de la esposa, claramente le hace un clic, al menos para pensar en algo que
nunca antes pensé. Lo que tomaba como verdad absoluta no es sino otra forma (ahora) de ver la
misma historia. Ahora puede no ser “real” lo que antes pensaba y lo destruia. El zarandeo cognitivo
produce cambios rapidamente en el paciente en la primera sesion. En la segunda sesion se refuerza
la redefinicion circular que lo comprendié muy bien. Rapidamente ha dejado de insistir en su forma
rigida de ver las cosas utilizando sus mismas palabras. De igual manera, por si solo, ha conseguido
logros personales y profesionales en las tres sesiones siguientes para dejar de ser pitufo grufion. Si-
gue un proceso de duelo por separacion porque ha decidido alejarse por completo de su esposa, sin
sentir ya el rencor por su supuesta infidelidad y por el descuido unilateral hacia €l. Tiene ahora otras
expectativas para su vida futura de pareja. A partir de la quinta sesion se habla del alta terapéutica,
refiriendo haber alcanzado los objetivos propuestos (y otros que no sabia).

CONCLUSION

Con los pasos propuestos para lograr la reformulacion circular se pretende lograr el zarandeo
cognitivo del sistema de creencias que sostiene el problema de los pacientes. Si eso ocurre en las pri-
meras dos sesiones, es muy probable, como se vio en 20 pacientes atendidos en la Escuela Sistémica
Paraguaya entre los meses de marzo y noviembre del afio 2017, que el paciente sea dado de alta en
un promedio de ocho sesiones.

Es considerado importante extender el tiempo de la primera sesion (hasta 1, 5 horas) para
al menos construir una clara pauta de interaccion y explorar el juego redundante que juegan los
miembros de la familia o pareja sin saber que sus movidas estan conectadas entre si. Cuanto antes
obtengan una nueva version del problema, o el re-truco a su sistema rigido de creencias, el cambio
se vera mas rapidamente. La redefinicion circular potente y completa funciona de manera mas in-
tensa en el paciente. El desbloqueo se instala en forma rapida propiciando con ello los cambios. Con
todo lo expuesto, se propone trabajar, al inicio de la terapia, devolviendo al paciente una gran duda
con respecto a la definicion inicial y lineal que presentan como verdad. Por supuesto se trata de una
intervencion bien trabajada que requiere creatividad, atencion y organizacion por parte del terapeuta
incluso durante la sesion.

El feedback positivo de la intervencion seria recibir una frase del tipo “Nunca lo habia visto
asi” por parte de al menos un miembro de la familia o pareja. Es importante que comprendan bien
que el problema es relacional e insistirlo con creatividad. En esos casos, el cambio de conducta vie-
ne de forma espontanea, luego de haberse sembrado tan intensamente una nueva forma de mirar el
problema que responsabiliza a todos los involucrados. Se insiste que la reformulacién circular que
propone este articulo, es intensa y potente, introduciendo en una sola explicacion del problema por
parte del terapeuta, con lenguaje explicativo y metaforico, la gran duda que permitira el desbloqueo.

Con esta intervencion, el paciente incorpora la vision circular, cambiando el significado inicial
del problema. Al cambiar el significado, cambia la conducta, y con ello, la estructura del sistema que
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se visualiza en una modificacion en la pauta de interaccion habitual. En sintesis, el terapeuta, dispara
una reformulacion que, de ser bien lograda, propicia cambios pragmaticos, de forma automatica, en
el paciente.
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Resumen

En este articulo se analizan las aportaciones que la terapia familiar y los
abordajes sistémicos han realizado sobre la intervencion en los casos donde se
presentan trastornos infantiles, tanto desde los modelos clasicos como desde
los enfoques narrativos. Por ultimo, se propone un protocolo de intervencion
para los casos de miedos y fobias infantiles, basado en técnicas narrativas, y se
muestra un caso clinico donde se aplica y ejemplifica su implementacion.

Abstract

In this article the contributions of family therapy and systemic approaches are
analyzed both from classical models and from narrative approaches. Finally an
intervention protocol, based in narrative techniques, is proposed for cases of
childhood fear and phobias. Also a clinical case where this protocol was applied
is shown to illustrate its implementation.
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En un trabajo anterior (De Pablo, 2018b) me propuse analizar las aportaciones desde diferen-
tes enfoques psicoterapéuticos (psicoanalitico, teorias del apego, humanistas y sistémicos) con las
que construir una base comin para la intervencion en psicoterapia infantil desde una perspectiva
integradora. Para ello, se requiere enfatizar la importancia de adaptar las técnicas y los formatos de
trabajo a las caracteristicas de las personas usuarias, es decir, de los nifios y nifias designados como
pacientes. De este andlisis se derivaban una serie de conclusiones que sustentarian la intervencion
psicoterapéutica infantil, y que pueden resumirse en:

a) La importancia de lo analdgico y lo simbdlico como férmula prevalente de comunicacion

en el niflo versus el uso de lo verbal y lo digital en la psicoterapia.

b) La necesidad de entender el juego y la actividad ludica como medio de expresion preferente.

¢) Adaptacion de la vision de lo psicopatoldgico a la infancia y a sus caracteristicas.

d) Adaptacion del encuadre de la psicoterapia para atender los trastornos infantiles. (De Pablo,

2018b)

Se proponia la asuncion de estos ejes como aspectos medulares que deben estar presentes en
cualquier planteamiento psicoterapéutico dirigido a situaciones donde se consulta por trastornos
infantiles.

2. PSICOTERAPIA INFANTIL DESDE UN ENFOQUE SISTEMICO

Centrandonos especificamente en las aportaciones del modelo sistémico a la psicoterapia de
los trastornos infantiles, se nos presenta una situacion paraddjica. De una parte, se valora el enfoque
familiar sistémico como modelo preferente para la atencion clinica y terapéutica en situaciones en
las que los nifios y niflas presentan sintomatologia de todo tipo. En esta misma direccion, se pueden
destacar las opiniones de otros autores desaconsejando, por ejemplo, la psicoterapia individual en
el caso de “nifos/as y/o adolescentes en general, ya que el nivel de desvinculacion es insuficiente y
se prevé la obtencion de mejores resultados en un formato de atencion familiar” (De Pablo, 20187,
p. 40).

Por otra parte, existen algunas criticas hacia el modelo sistémico en lo que a la atencion de los
problemas infantiles se refiere, concretamente centradas en:

* Adultocentrismo. En la medida que la terapia familiar sistémica ha potenciado el elemento
conversacional y digital en la psicoterapia con nifios (Castillo-et al., 2017), se ha obviado
la importancia del juego y del lenguaje analdgico y metaforico, asi como el uso de encua-
dres ludicos. En este caso podemos exceptuar a algunos terapeutas familiares que si han
destacado por defender y trabajar con esta vision integrada de lo ludico. Este es el caso
de Maurizio Andolfi cuando, en su libro Detras de la mascara familiar, insiste en la im-
portancia de entender al nifio -al paciente designado- como la puerta de entrada al sistema
familiar (Andolfi, Angelo, Menghi y Nicol6-Corigliano, 1982).

e Minimizacion de los efectos de los conflictos familiares en el nifio como individuo, desde
una perspectiva intrapsiquica y, por ende, en el proceso de atencion psicoterapéutica. Las
criticas se articulan en torno a la idea de que “los terapeutas familiares simplifican en exce-
so y pasan por alto la vida intrapsiquica del nifo” (Wachtel, 1994, p. 23). En este bloque se
incluyen las criticas al hecho, bastante frecuente, de sacar a los nifios del proceso terapéu-
tico demasiado pronto, queddndose con los padres a solas. Otra critica hace referencia a la
tendencia excesiva por parte de los terapeutas familiares de responsabilizar, como origen
primordial de las dificultades infantiles, al conflicto conyugal.

» Exigua valoracion de los efectos de las conductas del nifio en la interaccion familiar. En
opinidon de Wachtel (1994) es necesario contrarrestar y equilibrar la tendencia a realzar la
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influencia de los adultos en los nifios sin que se consideren las circularidades que se pro-
ducen en todos los sistemas. La conducta aparece dentro de un contexto relacional donde
todos y cada uno de los miembros participan en el proceso. Esto nos llevaria a incorpo-
rar visiones sobre cémo la conducta del nifio influye y afecta al resto de miembros de la
familia. La autora incide en que es necesario valorar la importancia de los efectos de las
conductas del nifio en la interaccidon familiar.

Situandose ahora en las aportaciones mas relevantes del enfoque sistémico y de la terapia fa-

miliar se pueden destacar, entre otras, las siguientes:

a) Poner énfasis en la importancia de las fases del desarrollo del ciclo vital de la familia y de
sus miembros, eludiendo la focalizacion en el nifio que presenta dificultades y evitando, con
ello, maximizar la designacion del rol de paciente (Schaefer, 2011).

b) Atender a las secuencias y pautas de interaccion y comunicacion del sistema familiar como

contexto en el que se puede generar o sostener una conducta sintomatica.

¢) Valorar la estructura que la familia presenta, atendiendo a las modalidades de gestion del

poder y de la jerarquia por parte de los progenitores, a la claridad y permeabilidad de los li-

mites y fronteras intergeneracionales, a las alianzas o coaliciones entre sus miembros; todos

conceptos presentes en las aportaciones del enfoque estructural (Minuchin, 1977).

d) Resenar la importancia conceptual y pragmatica de las coaliciones y de los tridngulos (y

de la triangulacion) en la sintomatologia, como elementos a analizar y sobre los que poder

intervenir para una mejora del paciente y de la familia. Sobre este punto son multiples y subra-
yables las aportaciones de:

» Jay Haley (1977) y el concepto de Triangulo Perverso, en el que se destaca la importancia
de las coaliciones intergeneracionales y sus efectos patoldgicos.

*  Murray Bowen (1978a) y su insistencia en los procesos de destriangulacion como herra-
mienta imprescindible en el proceso terapéutico.

» Salvador Minuchin (1978) con su descripcion de los diferentes tipos de triangulos que
denominé Triadas Rigidas (triangulacion, coalicion progenitor-hijo, triada desviadora-ata-
cadora y triada desviadora-asistidora).

* Helm Stierlin (1979) con los conceptos de Delegacion, Retencion y Expulsion como mo-
dos de explotacion paterno filial y su caracter patdgeno.

* Ivan Boszormengi-Nagy (1983) con el concepto de Parentalizacion, describiendo la adju-
dicacion de un rol parental al hijo, forzandole a hacerse cargo del cuidado de los propios
padres.

e) Valorar la importancia del rol que se asigna y ocupan los hijos, de ahi la utilizacion de

conceptos como chivo emisario o la aparicion de términos como los de sacrificio parcial o

sacrificio total que formuld Ackerman (1966). El de hijo abnegado que se sacrifica asumiendo

tareas y papeles que no le corresponden por lealtad a los padres, descrito por Ellen Wachtel

(1994), o las configuraciones relacionales que Andolfi (2000) denomina hijo crénico o corte

emocional. Podemos incluir también aqui el término de 4ijo preservativo que sitia al menor

en el papel de impedir u obstaculizar la relacion intima (sexual o afectiva) de la pareja parental
cumpliendo el cometido que le asigna uno o ambos padres.

Todos estos términos estan vinculados a los conceptos de lealtad familiar (Boszormenyi-Nagy,

1973) y de designacion de rol o de asignacion de funciones que los progenitores imponen a

sus hijos para la gestion y sostenimiento del sistema familiar, tanto emocional como funcio-

nalmente.

f) Por ultimo, destacar las ideas provenientes de los abordajes psicoanaliticos, también presen-

tes en los enfoques transgeneracionales de la terapia familiar, sobre el nifio como barometro

o indicador de las emociones presentes en el sistema familiar. Otros planteamientos de interés

que son consonantes con esta vision son las referencias al mundo interpersonal del infante

entendido como un fendmeno de intercambio intersubjetivo entre el nifio y la madre (“entona-
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miento de los afectos”), producto de un proceso de compartir estados afectivos (Stern, 1985).
En este mismo orden, acostumbro a mencionar, aunque desde una vision mas particular, las
aportaciones de la teoria del vinculo de Pichén-Riviere (1985), concretamente en su teoria
de las tres D (depositante, depositado y depositario) y su concepcion del paciente designado
como un emergente que se expresa como voz emocional del sistema en su totalidad.

PACIENTE DESIGNADO Y CAMPO EMOCIONAL FAMILIAR

Este ultimo elemento, centrado en entender la conducta del nifio o de la nifia como un indica-
dor del estado emocional de la familia, como baréometro emocional del sistema familiar, me interesa
especialmente. Las conductas del paciente designado durante el transcurso de las sesiones pueden
ser comprendidas y valoradas como emergentes de los afectos que estan activos en el sistema fami-
liar, justo en el preciso momento que ocurren. Sirva como ejemplo cuando, en algunas sesiones de
terapia, determinadas conductas llamativas y aparentemente espontaneas de los nifios pueden avisar-
nos e informarnos de que se puede estar tocando alglin contenido o dmbito especialmente delicado
para la familia o para alguno de sus miembros (Lengua Sanchez, 2001).

Esta forma de acercarse a lo emocional se nutre de la certeza de entender a la familia como
una unidad bio-socio-emocional (Ackerman, 1937), donde sus componentes comparten, en especial,
estados afectivos o emocionales. No en vano se sefiala la influencia de los padres y de los modos
de interaccion familiar en lo que ocurre en los nifios presentados como pacientes designados. Esta
influencia no es un mero aprendizaje cognitivo sino que es fruto de un contagio emocional que, en
ocasiones, podrd ir acompainado de palabras y ser relatado, por tanto facilmente integrado. En otras
ocasiones, su existencia estara velada, no nombrada, aunque se haya constatado y experimentado en
lo emocional y afectivo. Hablamos de emociones que perviven, en gran medida, en lo inconsciente.

Este posible campo emocional compartido puede entenderse desde una metafora energética,
por ejemplo, el concepto de la teoria de campo psicoldgico de Kurt Lewin (1936), campo de fuerzas
donde cada hecho y cada sujeto interrelaciona dindmicamente con los demads tanto para influir como
para ser influido. Se puede sostener sobre la idea de que la emocionalidad del sistema, presente de
forma implicita o inconsciente, regula las relaciones. Semejante a lo que Bowen (1978a y 1978b)
denomina sistema emocional de la familia -6rgano natural, relacional y emocional”-. En muchas
ocasiones la percepcion de un niflo o una nifia en torno a un acontecimiento familiar se ve compro-
metida entre dos aspectos simultaneos: el primero, la presencia de una certeza emocional ante alglin
hecho o circunstancia (por ejemplo, la tristeza existente ante un fallecimiento o una enfermedad
grave) y, el segundo, la ignorancia sobre el mismo hecho que est4 provocando esa emocidon cuando
no la voluntaria desinformacion sobre este (aun mas patdgena y dificil).

Los niflos y nifias suelen funcionar como hijos atentos y observadores de los estados emocio-
nales de sus padres. Aunque no se verbalicen esos estados o incluso puedan ser negados obtusamen-
te por lo adultos. La presencia de un nifio en el espacio emocional familiar va a ofrecer informacion
sobre lo que estd aconteciendo en el sistema. Por ejemplo, si la tristeza es la emocion primordial,
el nifio va a sentir y a mostrarse triste, aunque no pueda, en algunos casos, vincular esa emocion a
ningn hecho concreto. Si lo que esta presente es la ansiedad y la inquietud, el nifio puede aparecer
sobreactivado y nervioso, y asi sucesivamente.

No se habla a menudo en la bibliografia de este contagio emocional. Podemos encontrar re-
ferencias interesantes en terapeutas transgeneracionales (por ejemplo, Andolfi) pero dificilmente se
encontraran estas referencias en terapeutas comunicacionalistas, construccionistas o estratégicos.

LA TRANSMISION TRANSGENERACIONAL

Otro de los elementos a resefiar es el que hace referencia a lo que se ha dado en denomi-
nar transmision transgeneracional a lo que podriamos afiadir los procesos de proyeccion familiar
(Bowen, 1978a) y, por ende, los mecanismos defensivos identificados como identificacioén proyecti-
vay proyeccion por parte de los padres. Una de las razones del porqué en el contexto de la familia es
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donde mejor se pueden entender los sintomas que presentan los nifios tiene que ver con este proceso
en el que, a través de los padres, se observan aspectos de la historia familiar de origen de ambos,
proyectados y reencarnados por los hijos. Como sefialarian Edith Tilmans-Ostyn (1981), los padres
participan en toda su dimension psiquica con sus “maletas’; o Richter (1972) cuando afirma que “los
padres podrian reactualizar en la relacioén con sus hijos, sus propios conflictos no resueltos, sea con
ellos mismos o con sus propios padres” (en Lengua Sanchez, 2001). Estas ideas estan presentes en
muchos textos de la terapia familiar y del enfoque sistémico desde la perspectiva transgeneracional,
en sintesis, barajar la posibilidad de entender al paciente designado, al nifio o la nifia, como aquel
miembro del sistema en el que se proyectan o depositan ciertos “fantasmas” familiares en torno a los
que la familia se petrifica o congela.

Estas ultimas consideraciones centradas en la reactualizacion de los conflictos de los padres a
través de sus hijos, actuando como elementos de distorsion, o la concepcion del nifio como posible
depositario de los “fantasmas” familiares, son conceptos heredados de los enfoques psicodindmicos.

Desde el abordaje psicoanalitico de los trastornos infantiles se incorporaron, en su momento,
conceptos valiosos que se han mantenido presentes en la vision transgeneracional de la terapia fami-
liar. En resumen, los hijos pueden sufrir y presentar sintomas al acabar convertidos en receptaculo
de las proyecciones masivas de los padres, el nifio puede encarnar a los “espectros” del pasado fa-
miliar reactualizando su presencia ante los progenitores, con lo que la terapia debe procurar que los
pacientes puedan desprenderse de estos lastres, de la inscripcion de estas pesadas mochilas nacida en
la mirada de los adultos y cuyo germen se encuentra en situaciones delicadas vividas en las familias
de origen de cada miembro de la pareja parental. A mi parecer es especialmente relevante, para estas
aportaciones, la perspectiva que adopta la teoria del vinculo formulada por Enrique Pichdn-Riviére
(1985). El autor destacaria al nifio como el emergente de lo depositado por los diferentes miembros
de la familia, por el sistema familiar. La voz emocional para expresar los conflictos y sufrimientos
familiares.

PROPUESTA INTEGRADA

En un articulo anterior y complementario al presente texto (De Pablo, 2018b) se realiza, a
modo de resumen, una propuesta para la intervencion en familias con nifios que presentan trastornos
y que procura englobar y recoger aportaciones de otros enfoques teoricos de la psicoterapia infantil.
Se propugna analizar qué elementos han de ser cuestionados o revisados y cudles deben mantenerse,
de un modo transversal, en el disefio de las intervenciones psicoterapéuticas con familias donde se
aparecen trastornos infantiles.

Por ello es necesario insistir en la importancia de que, en el consultorio, estén presentes todos
los componentes posibles de la unidad familiar ya que no siempre se ha procurado la integracion de
los menores en los procesos terapéuticos con familias. Subrayar ademas que la integracion, a la que
se hace referencia, consiste en tener presente las caracteristicas del colectivo a quien va dirigido: los
nifnos y nifias, tanto en el disefio como en la intervencion durante todo el proceso. No s6lo hablamos
de la presencia fisica durante las sesiones, sino que los menores hayan sido incluidos en el propio
disefio de la actividad terapéutica. Digamos que debe transversalizarse la presencia del nifio como
una constante en todo el proceso de intervencion y que se podria traducir en:

* Qué tipo de propuesta de trabajo se realiza a la familia. Entendiendo que esta debe ser in-
clusiva, contando con la participacion de los menores y que incorpore, en todos los casos,
elementos analogicos y metaforicos a través de los cuales se pueda facilitar la presencia
activa y el interés del nifo.

» (Como vamos a materializar en la consulta esa propuesta. Proponiéndose generar un marco
ludico. El formato debe concretarse a través de juegos en los que podra participar toda la fa-
milia y donde el nifio o la nifa tendran la oportunidad de ser agentes en el proceso de cambio.
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* Qu¢ instrumentos vamos a emplear. A través de qué herramientas se va a facilitar la parti-
cipacion de los nifios: realizacion de dibujos, teatro de marionetas, elaboracion de cuentos,
etc.

* Qu¢ contenidos y estructura caracterizara a los relatos e historias que vamos a potenciar.
Es decir, qué elementos son los mas idoneos para conseguir una mayor identificacion y
participacion de los nifios con el proceso terapéutico y posibilitar una mas adecuada atri-
bucion de logro y una mayor visibilizacion de los recursos y competencias de los menores.

3. APORTACIONES DE LA TERAPIA NARRATIVA

Dentro de los enfoques sistémicos y, especialmente en el ambito del construccionismo social,
es resefable el trabajo de los terapeutas narrativos en lo que a la intervencion con nifios se refiere.
Es necesario hacer mencidn destacada tanto de sus aportaciones tedricas y practicas como de sus he-
rramientas y técnicas de intervencion. Ademas, la consonancia de sus propuestas con un enfoque sa-
lutogénico y positivo de la terapia con nifios, asi como la perspectiva empleada para entender como
emergen los sintomas y como se puede afrontar el sufrimiento usando los recursos y competencias
de la familia, es un verdadero logro. En este sentido coincidimos con la idea:

Los planteamientos Iudicos de la terapia narrativa alejan el centro de atencion del nifio como problema, para
fijarlo en la relacion entre el nifio y el problema de una forma que sea significativa para los adultos, ademas de

fascinante, y no insulsa o aburrida. (Freeman, Epston y Lobovits, 1997, p.16)

Campillo Rodriguez (2013) en Terapia narrativa de juego, describe la importancia de las téc-
nicas narrativas, en especial de las técnicas de externalizacion, en la intervencion infantil. En este
punto es necesario incidir en los iniciales trabajos de Michael White y David Epston (1980) con su
descripcion de las posibles formulas para, por ejemplo, afrontar y vencer los miedos infantiles -pri-
mero dibujandolos (para capturarlos) y después usando rituales para “encerrarlos en una caja”-; los
de White y Morgan (2006) donde se compilan articulos sobre intervencion en terapia narrativa con
nifnos; o la publicacién de Freeman, Epston y Lobovits (1997) donde se realiza la descripcion de una
metodologia para una interaccion ludica e incluyente.

Siguiendo con Freeman, Epston y Lobovits (1997), inciden en el tipo de preguntas e interven-
ciones que se realizan en los casos de terapia infantil y describen dos niveles diferenciados:

1. El nivel metaforico del juego que libera recursos y genera el desarrollo de historias com-

petentes para la resolucion de problemas.

2. Las preguntas realizadas en la conversacion en torno a las historias desgranadas por la

familia, ayudando a generar historias alternativas.

Schaefer (2011) indica que el rol del terapeuta infantil en el modelo narrativo consistiria en
potenciar ciertas posiciones ya que:

El papel del terapeuta consiste en generar un espacio seguro y libre de temores donde el nifio pueda jugar y crear
historias en relacion con otra persona. El juego y las narrativas le permiten explorar una variedad de historias,
explicar la diversidad de historias de que dispone y probar las historias ¢ identidades posibles. La historia no
tiene que ser verdadera, pero debe ser creible, y el papel del terapeuta es nutrir al cuentista de modo que el

argumento pueda fluir. (Schaefer, 2011, p. 338)

Para ello, Schaefer (2011) hace referencia al tipo de trabajos propuestos, en un soporte ludico,
por ejemplo: crear historias con plastilina, crear una vasija de luz, dibujar caricaturas de una historia,
contar cuentos de cambio y contar historias para respirar, imaginar y relajarse.
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Pueden servir también como ejemplos los descritos por Rivas, Gonzalez y Arredondo (2006)
en Antidoto contra monstruos. El uso de historias terapéuticas con ninios; o el de Veronica Ruiz
Gonzalez: Crescon o el miedo a crecer (En Esquivel Ancona et al, 2010), ademas de las muchas
referencias que podemos encontrar en los diversos textos de Michael White y de David Epston.

Teran Catota (2016) describe ciertas ventajas de la terapia narrativa en el tratamiento de tras-
tornos infantiles, por ejemplo: la posibilidad de identificar y exteriorizar el problema para asi aislar
los sentimientos de culpa; el uso del lenguaje verbal y no verbal de los nifios en los juegos, relatos,
cuentos, dibujos, etc.; o la posibilidad de construir y elaborar conflictos, incitdndoles a un dialogo
abierto. Ademas, el terapeuta incita el interés por las nuevas definiciones y pregunta por historias
alternativas, modificando el sistema de creencias y empleando metaforas. Por eso Urrego Aguinaga
y otros (2016), sefialan que “el enfoque narrativo se centra en modificar la estructura de las historias
como un ente transformador de las mismas”.

De forma resumida se puede destacar que el trabajo narrativo contempla la situacion del nifio,
sus sintomas y su familia desde una perspectiva donde el eje esta en la configuracion de los relatos.
En primer lugar sobre cuales son las historias saturadas del problema -“la historia saturada del pro-
blema limita la perspectiva, elimina los hilos de esperanza y el significado positivo, y excluye posi-
bilidades y potenciales nuevos” (Freeman, Epston y Lobovitz, 1997, p. 82). Estas historias saturadas
del problema se convierten desafortunadamente en las historias que dominan las descripciones de
las realidades de la familia, éstas exigen ser deconstruidas para permitir la emergencia de historias
alternativas mas saludables y potenciadoras de soluciones.

Desde el punto de vista de la participacion de la familia, y concretamente de los padres, se
entiende que su colaboracion e inmersion en el proceso es un elemento imprescindible para llegar a
un buen término en el proceso. Se plantea la necesidad de que los padres participen en las tormentas
de ideas que se generan para obtener soluciones, que actiien como conspiradores junto a sus hijos
contra el problema externalizado, que se alineen como un equipo en la defensa contra el problema
detectado o que afiadan significados a las historias y a los relatos emergentes. Es interesante que
los progenitores se permitan participar en rituales y ritos de paso; que se entreguen en proporcionar
detalles y ejemplos para las historias alternativas y, por Ultimo, que estén dispuestos a ser testigos
del proceso. Los padres colaboradores son el mejor ptblico para la confirmacion de nuevas historias,
permitiendo la aparicion de elementos “heroicos”. Son coterapeutas que aportan un valor incalcula-
ble para contribuir al crecimiento y desarrollo de sus familias. Para ello se pueden emplear instru-
mentos variados como la elaboracion de un relato mediante cartas, para hacer aparecer habilidades
raras y especiales, o se procura fijar experiencias terapéuticas proponiendo y generando ceremonias
de graduacion, confirmacion y celebracion de los éxitos obtenidos en los nifios.

En una somera revision de articulos sobre el trabajo en psicoterapia infantil con enfoque narra-
tivo se han podido encontrar multiples aportaciones, en diferentes publicaciones, que permiten po-
der contrastar y verificar diferentes formulas de intervencion dentro de este tipo de abordaje -a modo
de ejemplos: Escudero, Abascal y Varela (2008); Rioja y Pinto (2008); Garcia Ledesma, Mellado
Cabrera y Santillan Torres (2010); Vargas Sepulveda (2012); Rendon Salas (2015) y Bustamante
Fernandez (2016).

4. LAS TECNICAS DE EXTERNALIZACION EN TERAPIA NARRATIVA CON NINOS

Dentro de los enfoques narrativos, destaca el uso de las técnicas de externalizacion como una
de las mas utilizadas para la intervencion en psicoterapia y en especial en la atencion a trastornos de
la infancia.

Carey y Rusell (2002) comentan que de hecho la externalizacion es un concepto que se in-
trodujo en el campo de la terapia familiar por primera vez a principios de la década de los 80 por
Michael White, y que fue desarrollada inicialmente desde el trabajo con nifios, siendo una técnica
asociada “con el buen humor y lo ludico”.
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En el sentido de Michael White... () ...Ia externalizacion es un proceso en virtud del cual un cierto atributo
o cualidad se “saca fuera” de las personas y se convierte en algo con entidad propia. En terapia externalizar
consiste basicamente en utilizar el lenguaje para convertir los problemas que afectan a las personas y a sus rela-
ciones en entidades separadas de estas, con lo cual pasa a ser posible luchar contra ellas (Beyebach y Rodriguez
Morejon, 1994, p. 283).

Beyebach y Rodriguez Morejon (1994) son los autores espafioles que han trabajado mas a
fondo en la descripcion de las técnicas de externalizacion. Podemos entender que su utilizacion
contiene notables ventajas, a saber:

a) Permite la activacion de los recursos del paciente o de la familia al crear un espacio entre
la persona afectada y el problema. La externalizacion ayuda a la asuncion de un papel mas activo
por parte del paciente al quedar liberado del marco restrictivo que el problema en si comporta,
facilitando la emergencia de recursos propios y soluciones novedosas. La presencia del problema
en el espacio del sujeto no otorga la libertad necesaria para afrontar sus dificultades y restringe sus
capacidades.

b) Facilita la incorporacion en el paciente o la familia de la experiencia externalizadora como
metafora util, con mayor presencia visual y capacidad de sugestion, lo que facilitara su persistencia
en el tiempo, permitiendo la coconstruccion entre los miembros de la familia de nuevas alternativas
que pueden sustentarse en la vision compartida y recreada por todos.

c¢) Contiene un procedimiento a través del cual poder conversar con la familia y el paciente.
Ciertamente otorga una via conversacional, es decir, permite identificar de qué hablamos y como lo
hacemos, con la que se puede orientar y facilitar el trabajo de los profesionales.

d) Permite incorporar elementos ludicos (metaforas) que los nifios y nifias aceptan de forma
facil y divertida, y con los que se suscitan interesantes posibilidades para la intervencion directa en
el consultorio.

Para su ejecucion se siguen una serie de pautas que pueden ampliarse en los textos de refe-
rencia (Beyebach y Rodriguez Morejon, 1994) (pags. 291-299), y que en sintesis consisten en el
siguiente proceso:

1° Decidir qué externalizar (ya sean emociones como el miedo, la rabia, la tristeza; problemas
entre las personas: peleas, conflictos; aspectos culturales como los prototipos de género, la culpa de
los padres).

2° Nombrar lo externalizado. Darle un nombre concreto con el que poder encarnarla y traba-
jarla como un ente externo al que poder afrontar.

3° Crear distancia entre la persona y el aspecto externalizado. Esta distancia posibilita conver-
sar en torno a como afecta esto a la familia, a las consecuencias de su accion y a como la familia se
defiende o defendera ante la invasion, ataque o abduccion de lo externalizado.

4° Ayudar a la familia a que luche contra el problema asumiendo el control de esta lucha.

Freeman. Epston y Lobovits (1997) sefialan que la técnica de la externalizacion para los nifios
es como “‘jugar a”, en si comporta un planteamiento cercano y lidico. Es reunirse con el nifio sin
hablar del problema, y realizar el trabajo a través del propio proceso de externalizacion, “lo que
alivia el sentimiento de responsabilidad y culpa del nifio y de la familia” (p. 64). Para ellos es espe-
cialmente importante conocer al nifio al margen del problema. La externalizacion funciona ademas
como un proceso que facilita la despatologizacion del nifio.

En esta misma direccion, Carey y Rusell (2002) afirman: “las conversaciones de externali-
zacion son la puerta para las historias preferibles y todas las destrezas, ideas y conocimientos que
tienen las personas”, y por tanto, de esta forma poder abordar los efectos de sus problemas.
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5. PROTOCOLO DE ATENCION FAMILIAR EN CASOS DE MIEDOS Y FOBIAS IN-
FANTILES

ELEMENTOS PREVIOS

A modo de resumen y en base a los elementos que se han venido describiendo en los apartados
anteriores, procedemos a detallar aquellos aspectos que se deberdn tener en consideracion para la
intervencion en psicoterapia infantil. Posteriormente, se describirdn una serie de fases en la inter-
vencion psicoterapéutica mas concreta en los casos que giran en torno a los miedos y fobias de los
nifios y nifas.

1°) En primer lugar, siguiendo a Nathan Ackerman (en Cancrini y La Rosa, 1991), es impor-
tante resefiar que en la psicoterapia infantil (y especialmente en el enfoque sistémico) se analiza
primero el entorno donde han surgido las dificultades, intentando entender como este contexto en
que el nifio esta inscrito, le afecta y modula en la expresion de sus dificultades y conflictos. A dife-
rencia de la terapia con adultos, donde lo habitual es trabajar de dentro hacia fuera, en el caso de la
psicoterapia infantil el movimiento es el opuesto. Lo que entendemos como “fuera” incluye a la or-
ganizacion y el funcionamiento familiar, a la escuela como representacion del mundo, y a los iguales
como crisol donde se articula la relacion del nifio con el mundo.

2°) De ahi que, en segundo lugar, este trabajo de fuera hacia dentro, otorgue especial relevan-
cia a la observacion y analisis de la familia nuclear y extensa del paciente designado. Es deseable
el conocimiento, cuando no la presencia, de al menos tres generaciones porque, en este contexto
emocional, es donde los nifios encuentran los medios y preferencias a la hora de expresar lo que esta
aconteciendo en su entorno y en si mismos. Lo que esté ocurriendo va a afectar a las relaciones, esta
presente en las interacciones constantes entre sus miembros, ensefia caminos para su emergencia
sintomatica y, como no, sefiala ciertas vias preferentes para la intervencion psicoterapéutica.

Por ello, la alianza con los padres es una condicion imprescindible y siempre deseable. Tra-
bajamos como colaboradores de los padres para ayudar a los nifios, remarcando los logros y éxitos
de sus acciones.

En consecuencia, desde el enfoque sistémico, debemos considerar el trabajo con la familia
como forma preferente de intervencion, incluso en las ocasiones en que el nifilo no pudiera estar
presente. Esta no es razon para que no se intervenga también con el nifio de forma individual si se
estima conveniente, pero se refuerza en la idea de que si los padres afrontan y trabajan la situacion
emocional que tenga enredada emocionalmente a la familia, se producird una mejoria mas rapida en
los sintomas que el nifio trae a la consulta.

Wachtell (1994) defiende la necesidad de dar mas presencia al sistema parental. De hecho pro-
pone la realizacion de entrevistas a solas con los padres para con ello construir el clima de confianza
y colaboracion mas adecuado. Estas primeras entrevistas a solas con los padres -juntos o por separa-
do en caso de divorcio o separacion conyugal-, son de maxima importancia para poder establecer un
adecuado rapport. El trabajo que defiende la autora es, en sintesis, trabajar con el nifio y la familia,
ayudando a los padres a que ayuden a sus hijos. Para ello realiza tanto sesiones familiares como
sesiones con la pareja parental, y también sesiones individuales con el nifio cuando asi se requiere.

3°) En tercer lugar, la forma en como atendemos y afrontamos el sintoma es otro de los aspec-
tos distintivos y diferenciadores respecto del trabajo que se realiza en la psicoterapia con personas
adultas. Si bien, en el caso de adultos, podemos apostar por no intervenir con la sintomatologia del
paciente o dejarla en un segundo plano, en la psicoterapia infantil se precisa dar un lugar destacado
a la intervencién contra el sintoma. Cuanto mas pequefios sean los nifios y mas hayan persistido los
sintomas en el tiempo, mas puede verse afectado el paciente. No olvidemos que la nifiez es un perio-
do crucial en el desarrollo madurativo y en la adquisicion de aprendizajes de todo tipo. El proceso
de maduracion se podra ver entorpecido, sobre todo si el tipo de sintomas impiden al nifio acceder o
avanzar en el proceso de socializacion, o en su desarrollo intelectual y emocional durante periodos
prolongados. Cuando los sintomas son incapacitantes, hemos de centrarnos en atajar el sintoma para
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acceder a nuevos conocimientos, habilidades y competencias.

4°) Se propone en cuarto lugar que, para evitar la consolidaciéon y mantenimiento de los sin-
tomas en el tiempo, en la terapia deben realizarse intervenciones rapidas dirigidas a disolver los
sintomas a través de un trabajo colaborativo con los padres, como principales artifices de la salud de
los hijos. Los padres son los elementos més vitales y necesarios para acometer el trabajo psicotera-
péutico con los hijos. Esto no significa que el modelo propuesto asuma los presupuestos de modelos
como el de terapia filial -cuyo elemento distintivo es el trabajo con los padres para que ellos, a la
par, trabajen con los hijos desde una perspectiva psicoeducativa-, pero si comparte con este enfoque
la necesidad de empoderar a los padres en el proceso de desarrollo y mejora de los hijos, como parte
no soélo corresponsable de muchas de las tensiones o conflictos que el nifio vive, sino también en
justa contraparte, como responsables de las capacidades y recursos para la gestion de las soluciones
y para la superacion de las dificultades.

5°) En quinto y altimo lugar, hay que recordar que una terapia con nifios presentes en el con-
sultorio debe incorporar en su metodologia de trabajo, aquellos aspectos diferenciadores del mundo
infantil, es decir, las vias privilegiadas que utilizan para la comunicacion y la expresiéon. En este
sentido nos estamos reiterando sobre la importancia del lenguaje analdgico y del juego como ele-
mento primordial en la expresion de los menores y en la intervencion psicoterapéutica. Por ello, en
los protocolos que se proponen, se apuesta continuamente por este modelo de trabajo, de ahi que el
juego y el lenguaje metaférico sean medios esenciales de tratamiento en los trastornos infantiles.
Podemos afirmar que la resolucion de la sintomatologia en los/as nifios/as serd mas eficaz y rapida
a través del desarrollo de tareas e intervenciones basadas en metaforas. Llamamos metafora a toda
representacion por analogia que ejemplifica el problema y sus posibles soluciones. Las metaforas
pueden manifestarse y expresarse de diferentes formas, a destacar: plasticamente (dibujos, plastili-
na, arcilla, collage...), a través de narraciones (cuentos, teatro) o a través de juegos (caja de arena,
titeres).

Partiendo de los presupuestos que se han expuesto, asi como de las investigaciones y aporta-
ciones de los diferentes autores y enfoques sobre la psicoterapia infantil, se propone un protocolo
de trabajo que intenta incorporar todas estas observaciones en el proceso de implementacion de la
intervencion psicoterapéutica con nifos.

EL USO DE METAFORAS TERAPEUTICAS EN LOS CASOS DE FOBIAS Y MIEDOS IN-
FANTILES, CINCO PASOS.

La intervencion a través de metaforas terapéuticas en los casos de miedos y fobias infantiles
aconseja la realizacion de una serie de pasos que se pueden protocolarizar y que pasan a describirse
a continuacion:

* Paso 1° La narracion en torno al problema y al sintoma. La aparicion del “fantasma” fa-

miliar a través del nifio como paciente designado.

» Paso 2° La construccion (coconstruccion) de una representacion sensible al mundo de la

familia y del nifio: la metafora.

» Paso 3° La externalizacion plastica, ladica y/o relatada del problema. La materializacion

y objetivacion del “fantasma”.

» 4°Paso: El debilitamiento del problema, la pérdida de fuerza o difuminacion del “fantas-

ma”.

* 5°Paso: La conversacion en torno a los origenes del “fantasma”.

PASO 1°. LA NARRACION EN TORNO AL PROBLEMA Y AL SINTOMA. LA APARICION
DEL “FANTASMA” FAMILIAR A TRAVES DEL NINO COMO PACIENTE DESIGNADO

El relato familiar sobre el sintoma del nifio designado como paciente, asi como el relato del
propio nifo, unidos a la observacion del contexto familiar en interaccion, nos acerca al mundo narra-
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tivo y de significaciones de la familia, a las posibles historias encarnadas en sus miembros. En éstas
se pueden reconocer los posibles “fantasmas que estan dentro del armario” en el mundo del nifio,
que nacen alimentados por las angustias y miedos de los componentes del sistema familiar.

Lo que hemos dado en llamar “fantasmas” son, con frecuencia, el reflejo de los miedos mas
destacados presentes en la familia, por ejemplo, los derivados de situaciones de duelo originadas por
el fallecimiento de alglin ser querido y por posibles o efectivas separaciones conyugales. Lo impre-
sionante de esta observacion es como el nifio va a expresar, de forma creativa y certera, en su cuerpo,
en sus historias, en sus sintomas (en si mismo), estas emociones que subyacen y regulan muchas de
las interacciones de la vida familiar.

Quiero hacer referencia al concepto de “fantasma” en la direccion en la que algunos de los
abordajes psicoanaliticos lo refieren, mas cerca del “fantasma inconsciente” (diferenciado del “fan-
tasma consciente” o fantasia) el cual solo puede ser “inferido a partir de los efectos que produce en
el discurso y en el comportamiento del sujeto” (Abrevaya, 1985, p. 502). Pero quiero ser claro, no
estoy adoptando los planteamientos conceptuales freudianos o lacanianos respecto al concepto de
“fantasma”. El “fantasma” lo quiero entender como la conformaciéon de una ideacion sentida que
permite expresar las emociones presentes en la familia (especialmente las emociones silenciadas y
reprimidas) a través de alguno de sus miembros -muy facilmente los hijos e hijas- como altavoces
emocionales del sistema en el que estan insertos. Lo entiendo conceptualmente mas cerca de los
planteamientos sobre los emergentes de Enrique Pichon-Riviere (1985). El autor, en su teoria sobre
el vinculo y las tres D (depositante, depositario y depositado) defiende que el paciente identificado
(el depositario), en este caso el nifio, sera quien se encarga de expresar las emociones y angustias (lo
depositado o “fantasma”) que otros miembros del sistema, en especial los padres (depositantes), es-
tan viviendo y que no pueden contener en si mismos. Parece ademas especialmente pertinente su uti-
lizacidon cuando nos centramos en hablar de los miedos, los terrores nocturnos y las fobias infantiles.

Cuando aparecen los sintomas, inicialmente presentes de forma inconstante e intermitente
como meras expresiones naturales de las tensiones del sistema familiar, pueden terminar cristalizan-
dose y convirtiéndose en el centro de la mirada del resto de miembros de la familia, y que concurren
segun las circunstancias del momento del ciclo vital de la familia y de las cargas transgeneracionales
existentes. Esto sirve para evacuar gran parte de la angustia y desazon que esté presente en el siste-
ma. Se termina buscando la solucion de los problemas emocionales familiares a través de procurar
la resolucion de las dificultades del nifio y su expresiva, metaforica y efectiva manifestacion sinto-
matica.

Por ejemplo, un niflo puede mostrar sintomas centrados en una determinada emocién, por
ejemplo, el miedo. Estos miedos para que terminen articulados en forma de reacciones del ambito
psiconeurdtico -0 en su paso previo como trastornos primarios del comportamiento con rasgos neu-
roticos segun lo expresado por Ackerman (Cancrini y La Rosa, 1991)- se requiere de un proceso
progresivo de interiorizacion. En la medida que el nifio va teniendo més edad es mas habitual que un
trastorno primario del comportamiento se manifieste paulatinamente de forma mas compleja, siendo
a la par mas dificil su comprension en el contexto de las relaciones familiares. La capacidad metafo-
rica del sintoma, en forma de reaccion psiconeurdtica, es un elemento interesante de analizar porque
unifica la emocion familiar en torno a algin acontecimiento, ya sea real y presente (por ejemplo, el
miedo a una posible separacion conyugal que se esté fraguando) o mas bien de orden historico y es-
tructural (por ejemplo, el miedo de los padres del nifio a afrontar una posicion mas diferenciada ne-
gandose a las pretensiones de los abuelos sobre ciertas situaciones en la vida de la familia nuclear).

Si el nifio expresa miedo, rabia o vergiienza como emocion primordial, debemos confiar en
la presencia solida de esa misma emocion en el sistema en el que aparece y se inscribe. A la par, el
sintoma es una forma de denuncia de la situacion y, en la mayoria de las veces, una forma metaforica
de mostrar también una posible forma de resolver el conflicto que esta presente.

Pongamos un ejemplo, Alba, una chica preadolescente de 12 afios, hija de madre soltera pre-
senta, como expresion emocional sintomdtica, miedo ante ciertas situaciones de bullying que dice
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hacia la madre y la familia extensa materna cuando le intentan imponer algunas reglas.

Cuando se analiza la historia familiar, puede distinguirse como la madre de Alba, a pesar de
tener ya cerca de 40 afios, dice sentirse incapaz de manifestar sus opiniones ante su propia madre.
Justifica esta incapacidad en una infancia plagada de situaciones donde han estado presentes expre-
siones de violencia intrafamiliar asi como un patente desprecio de sus padres hacia ella y sus opinio-
nes. La madre de Alba ha realizado tltimamente interesantes intentos de autonomia y ha conseguido
alquilar un apartamento donde vive con su hija, las dos solas, fuera de la casa de los abuelos con
quienes han estado conviviendo durante toda la infancia de la chica. La madre de Alba llega a ma-
nifestar, a pesar de lo complicada que es la relacion con su hija, que gracias al caracter que la chica
tiene no sufrira ni tendra que soportar situaciones como las que ella ha tenido que vivir.

En resumen, los sintomas de Alba unifican, de una parte, el miedo ante el acoso y la violen-
cia de las personas del entorno con la expresion asertiva y rebelde. Ambas configuran emociones
presentes en la familia, particularmente en la madre, que mira fascinada a la hija cuando la escucha
decir “no” y defender sus planteamientos ante quien se precise.

PASO 2°: LA CONSTRUCCION (COCONSTRUCCION) DE UNA REPRESENTACION SEN-
SIBLE AL MUNDO DE LA FAMILIA'Y DEL NINO: LA METAFORA.

En segundo lugar, se ha de procurar la construccion con la familia de una representacion
metaforica, que parte y nace del arsenal de imagenes y relatos familiares esbozados en la consulta.
Esto implica la aparicidon de una imagen, una idea y/o de un relato que debe ser sensible al mundo
emocional de la familia y del menor designado como paciente. Esta representacion metaforica debe
reunir las siguientes caracteristicas: ser potente, con fuerza expresiva; preferentemente visible ad-
mitiendo la posibilidad de ser confrontada y, por ultimo, debe permitir ser moldeada, es decir, que
incluya la posibilidad de ser trabajada y modificada en el trabajo terapéutico.

La metafora debe incorporar los elementos narrativos que la familia emplea, asi como permitir
la posibilidad de ser externalizada o de generar externalizaciones que sean pertinentes. Por ejemplo,
una nifa puede expresar su miedo al abandono dejando post-it pegados por toda la casa, en forma
de mensajes, dirigidos a su madre. El miedo, en este caso, utiliza un formato expresivo diferente.
Los pequefios mensajes escritos en hojitas amarillas, pegados por toda la casa, poseen en si mismos
una fuerza expresiva y visual importante que da juego para ser hablado, trabajado, utilizado como
elemento comunicativo y reencuadrado, podemos usarlo como medio expresivo de ida y vuelta.

El dragon que Alicia, una nifa de siete afios, dibuja con su familia como representacion de sus
miedos nocturnos, es colgado de una viga del salon de su casa durante el periodo en que se realiza
el trabajo terapéutico. Todos hablan de qué hacer o como responder ante el dragdn, de las opiniones
de las visitas cuando llegan a la casa y preguntan por €l. El “fantasma” ha dejado el mundo interior
del nifio y esta presente, visible, delante de toda la familia. Se puede interactuar con él, imaginarlo,
confrontarlo y rebelarse ante su opresion.

Esa imagen tiene una fortaleza importante porque consigue, de forma analdgica, que toda la
familia se responsabilice de los miedos que a cada uno de sus miembros atenaza. Se convierte en
un repositorio de los principales miedos de la familia. A través del dibujo y del juego con los hijos,
la familia libera su potencial creativo, genera soluciones en muchas ocasiones insospechadas. La
intensidad de las emociones, en este caso de los miedos, se reparte entre todos y se diluye en el nifo,
se produce un efecto de difusion del sintoma, término utilizado por Maurizio Andolfi, que libera al
paciente designado del lugar o rol que la familia tcitamente le ha adjudicado y que se observa ni-
tidamente porque produce un incremento de la ansiedad en el resto de miembros de la familia (con
expresiones diversas en cada uno de ellos) y una reduccion de la sintomatologia o de su intensidad
en el paciente designado.

Es muy interesante y digno de mencion el capitulo “Metafora y objeto metaforico en la te-
rapia” que se incluye en el libro Detrds de la mascara familiar (Andolfi, Angelo, Menghi y Nico-
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16-Corigliano, 1982). A pesar de la distancia conceptual y de enfoque que los autores mantienen
respecto de los abordajes narrativos, es clara la presencia del trabajo con nifios y la utilizacion de
la metafora como elemento guia del proceso terapéutico. En el capitulo de referencia, el uso de la
metafora, del objeto metaforico o del lenguaje metaférico, es planteado de una forma diferente,
pero con una riqueza y pragmatismo fuera de todo cuestionamiento. El objetivo no esta centrado en
la posibilidad de realizar una externalizacion sino en la propia riqueza del uso de la metafora en la
comunicacion psicoterapéutica.

Cualquier representacion metaforica puede ser util. A efectos del protocolo para la terapia en
los casos de miedos y fobias infantiles que se propone en este articulo, es preciso buscar algo mas
que una simple representacion analdgica, al igual que el sintoma que presenta el paciente, en este
caso lo que se propone es la posibilidad de generar una representacion metaforica que permita la
objetivacion o solidificacion del “fantasma”, su maleabilidad y su afrontamiento.

PASO 3°: LA EXTERNALIZACION PLASTICA, LUDICA Y/O RELATADA DEL PROBLEMA.
LA MATERIALIZACION Y OBJETIVACION DEL “FANTASMA”.

Como se describe al final del parrafo del anterior apartado, la representacion metaforica sera la
base para procurar una externalizacion del problema. Puede realizarse a través de una representacion
plastica (un dibujo, una escultura con plastilina o arcilla, un collage...), en un formato ludico (como
un juego que se realiza por parte de la familia con el nifio incluido siempre en el proceso) y/o con
un soporte relatado, es decir, enmarcada en un relato, como un cuento o narraciéon donde ellos son
protagonistas principales; o si fuera posible incluyendo todos estos elementos a la vez. Alin mas rico
si cabe, unificar en el proceso elementos visibles, con los que jugar y que se enmarcan en un relato
comun. En todos los casos se pretende la materializacion del “fantasma”.

Esta materializacion conecta con las observaciones psicoanaliticas que entienden al “fantas-
ma” como un producto elaborado desde el inconsciente y que permite expresar el conflicto. La
representacion metaférica pretende materializar este “fantasma”, objetivarlo, darle forma, color y
textura, todo con el objetivo de poder reducir su poder y debilitarlo, para de esta forma poder afron-
tarlo. Algo similar a lo que ocurre en el espectador, cuando en una pelicula de terror se le ofrece la
imagen del monstruo que, hasta el momento no ha sido visto, solo intuido. Una vez que aparece la
imagen, por muy terrible que pueda parecer, desactiva gran parte del miedo que ocasionaba.

Esto conlleva la necesidad de seguir una serie de pautas para nombrar al “fantasma”, caracte-
rizarlo, convertirlo en un objeto visible y manejable. El miedo etéreo debe adquirir forma, contor-
no, color, presencia objetiva y detalle, a través de la representacion que el nifio con la familia va a
construir.

(Como se aconseja hacer esta tarea? Se propone habitualmente que la tarea sea implementada
a través de una representacion plastica (dibujo, figura de barro o plastilina) -pueden emplearse otro
tipo de representaciones si las vias preferentes de la familia y el nifio asi lo desean-, siguiendo un
ritual concreto que se va a proponer a toda la familia y cuyo producto habra de ser traido a la con-
sulta en las siguientes sesiones. Wachtel (1994) defiende que el uso de los dibujos ayuda al nifio a
presentar una narrativa coherente y organizada.

PASO 4°: EL DEBILITAMIENTO DEL PROBLEMA, LA PERDIDA DE FUERZA O DIFUMI-
NACION DEL “FANTASMA”.

Como se ha detallado, desde un formato ludico, se envian tareas que debera realizar toda la
familia con el/la nifio/a, paciente designado, al objeto de debilitar el problema que les ha traido a
consulta, por ejemplo:

» El “fantasma” podra ser condenado, paralizado, congelado, encerrado... Entendemos que

¢éstas acciones funcionan como formas metaforicas de afrontamiento tras la externalizacion.
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* Es importante que el “fantasma” sea sacado, apartado, del espacio personal y vital del
nifo (su habitacion) y sea situado preferentemente en un espacio de convivencia de toda
la familia (por ejemplo, el salon o el comedor), expuesto visiblemente como una imagen o
icono presente ante todos los miembros. Pegado en la pared, colgado del techo, lo impor-
tante es que sea visto por toda la familia.

* Cuanto mayor sea la implicacion de todos los miembros de la familia en su construccion,
configuracion y afrontamiento mejores resultados cabria esperar de este tipo de interven-
cion y auguraria una mas rapida reduccion sintomatica en el nifio o la nifia.

Las tareas deben ser realizadas a través del dibujo e indicaciones del nifio (si tiene suficiente
edad), y que los padres y hermanos le ayuden a completar, detallar y colorear su dibujo (qué color
tienen los ojos, como son las ufias, como pone la boca...) como una forma de facilitar el proceso de
proyeccion familiar y, en consonancia, el efecto de difusion y reparto de la ansiedad o el miedo entre
todos. Cuanto mayor participacion tengan los padres en la construccion de los relatos, la representa-
cion externalizada y las tareas, mayor €xito se obtendra para contrarrestar los sintomas del/la nifio/a.

Evidentemente se suele producir, de forma concomitante, un incremento de la angustia, de
la incomodidad individual, en el resto de los miembros de la familia, siendo siempre un indicador
positivo de la intervencion que se viene realizando. Reiteramos con ello la vision de Bowen (1978a)
cuando nos habla de la familia como un sistema emocional o de Ackerman (1937) cuando la define
como una unidad bio-socio-emocional.

PASO 5°: LA CONVERSACION EN TORNO A LOS ORIGENES DEL “FANTASMA”.

Simultaneamente mantenemos conversaciones plenas de curiosidad con la familia. Se habla
de aquellas situaciones de la vida real que pueden funcionar como generadoras y alimentadoras
del “fantasma”. Por ejemplo, hablamos de la crisis de pareja que llevo a los padres a plantear una
posible separacion; de la muerte inesperada de uno de los progenitores dificilmente aceptada, de las
situaciones de violencia que han estado ocurriendo.

No se recomienda hacer una explicita conexion, a modo de interpretacion, entre ellas (situa-
cion conflictiva y sintomatologia) sino que nos interesamos por establecer suaves analogias entre las
emociones expresadas en el sintoma o problema que presenta el nifio y las emociones que la familia
puede estar sintiendo en torno a la situacion problema, facilitando que sean habladas y compartidas
en las sesiones familiares. Pretender que se produzca cierta consciencia de lo emocional que la fa-
milia esta viviendo, de las dificultades que esta encontrando en su gestion, de las alternativas que se
plantean para su afrontamiento, etc.

Esto permite que el trabajo terapéutico funcione en varios registros simultaneos:

1. Un registro analdgico y metaforico, via preferente para los nifios, pero igualmente produc-

tivo en los adultos, donde se confrontan los miedos y ansiedades de forma conjunta.

2. Un registro digital, desde las conversaciones mantenidas en las sesiones y desde las tareas
realizadas en el espacio intersesiones, que dan cierta explicacion sobre lo que viene ocu-
rriendo y su interconexion con las dificultades que el hijo/paciente esté presentando.

3. Un registro emocional que integra ideas, imagenes y relatos, en la conformacion del puzle
que se ha construido en el sistema familiar tanto para la expresion de las emociones como
para su redireccionamiento, en el seno de las interacciones entre sus miembros, ya sea en
la gestion del estrés emocional causado por situaciones que aparecen en el ciclo vital (eje
horizontal) o por aspectos vinculados a la historia familiar transgeneracional (eje vertical).

Como plantea Wachtel (1994), se busca que la conversacion transite de los hechos a los senti-
mientos. Este transito va a alimentarse de los diferentes registros hasta que la familia pueda conse-
guir una nueva perspectiva en torno a sus dificultades y a los modos de responder ante las ansiedades
que estén emergiendo ante las mismas.
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6. UN CASO PRACTICO

Vamos a relatar un caso practico donde se implementa este protocolo para asi poder verificar
de forma concreta los diferentes pasos propuestos.

En la llamada telefonica, Juana, madre del paciente designado, solicita consulta para su hijo
Dilan, de 7 afos, por enuresis nocturna y encopresis, sintomas ambos incipientes que se presentan
atn de forma inconstante e intermitente. También presenta una notable bajada de rendimiento en
la escuela. En la llamada se le solicita informacion sobre la composicion familiar. Informa Juana
que su marido, José, era diabético y habia fallecido hacia aproximadamente tres afos de una grave
enfermedad que se presentd de forma inesperada. Tiene ademas otro hijo mas mayor, Felipe, de 12
afos. Advierte ademas al terapeuta que de la muerte del padre no se puede hablar, para que cuando
asistan al consultorio se tenga en cuenta y se respete esta condicion.

Se le responde, en esa misma llamada, que lamentandolo mucho no podemos atenderles en
esas condiciones, y que solo se aceptaria verles cuando esté dispuesta a conversar sobre todos los te-
mas, en especial, sobre el marido-padre muerto. Juana perpleja y asustada, tras mostrarse dubitativa,
decide aceptar las condiciones.

En la primera entrevista acuden Juana con sus hijos Felipe y Dilan. Una vez se comienza a ha-
blar del padre fallecido y de las circunstancias que rodearon su muerte, Felipe, el hijo mayor, rompe
a llorar desconsolado. Dilan hace gestos como intentando imitar a su hermano. La madre también
llora.

Cuenta Juana que tras el fallecimiento de su marido intenté mostrarse fuerte para evitar que
sus hijos sufrieran mas de lo preciso, lloraba a escondidas, en su dormitorio o en la ducha y visitaba
el cementerio (ella utilizaba la palabra “alli”’) sin que sus hijos lo supieran.

Felipe cuenta que no quiere oir hablar de su padre, pero al preguntarle sobre cémo esto le afec-
ta, nos dice que llora cada noche al irse a dormir. Su madre manifiesta sorprendida desconocer que
esto estaba ocurriendo. Dilan, por el contrario, es el tnico que habla del padre, de sus “recuerdos”,
todos agradables ante lo que su madre y hermano le hacen callar, no tanto explicitamente como por
el pesado silencio critico que se produce cuando el chico osa mencionarlos.

Se agradece a Dilan su valentia por traer, a la conversacion que mantenemos en la consulta,
estos recuerdos y hacer presente al padre en la vida cotidiana de la familia, a pesar de lo dolorosa que
pueda resultar para todos, la pérdida sufrida, un padre al que tanto se le extrafia y del que se siente
tan presente su ausencia.

Entramos a hablar sobre los sintomas de Dilan, los que han motivado a la familia para pedir
consulta. Dilan tiene, ademas de los escapes de pipi o de caca, muchos miedos nocturnos a los que
se refiere como los “monstruos”, estos miedos le llevan a meterse asustado en la cama de su madre
cuando aparecen durante la noche. Indagamos sobre estos miedos, sobre estos “monstruos”, para
intentar conocer al “fantasma” que visita a esta familia.

Se intenta objetivar el “fantasma”. Dilan habla después de un rato largo, donde pasa por va-
riadas descripciones, de una de las imagenes que le atormentan, nos habla de la imagen de un orco
de la pelicula “El Sefior de los Anillos”, concretamente visibilizado a través de un cromo que tiene
su hermano Felipe. Otros miedos aparecen confusos y de forma indeterminada, lo que no es atipico
en estos casos.

Durante la sesion Dilan dibuja continuamente sin que se le hayan hecho indicaciones en esa
direccion. Realiza varios dibujos. La mayoria con la tematica central de los monstruos que le ace-
chan y, en otro de sus dibujos, representa a una familia en un barco que flota en el aire mientras, en
el mar, se observan un tiburén, un delfin y un barco pirata hundido en el fondo del mar del que solo
se muestra la bandera con su calavera y las dos tibias.

Se propone una triple tarea al finalizar la sesion:

1. Dibujar el miedo, en dos tandas, en una cartulina blanca. Deberan dibujar el miedo entre

todos pero siguiendo las indicaciones de Dilan. Usando colores, intentando concretarlo
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con las observaciones y detalles que el chico sefiale y describa. El dibujo, una vez acabado,
sera colocado finalmente en un lugar visible del salon de la casa (nunca en el dormitorio de
Dilan). Deberan traerlo a la proxima sesion para poder verlo entre todos.

2. Lasegunda tarea se centra en la prescripcion de un ritual en el que se deberé coger el fa-
moso cromo del orco de “El Sefior de los Anillos”, lo meteran en un sobre, lo cerraran y,
entre los tres, lo llevaran hasta el congelador del refrigerador donde lo encerraran para que
se mantenga congelado.

3. Se pregunta, por ultimo, sobre qué objetos guardan cada uno del padre fallecido. La madre
suele llevar una imagen de la Virgen, Dilan un coche de juguete, una ambulancia concre-
tamente, y Felipe, un llavero. Les pido que los traigan a la préxima sesion junto a algunas
fotos familiares donde aparezcan ellos junto el padre para poder conocerlo.

Se les cita tres semanas mas tarde para una segunda sesion.

En la sesion siguiente, cuando llegan, manifiestan muy emocionados que no se han repetido los
sintomas de Dilan relatados en la primera sesion. En la casa, han hablado de José, el padre, cuando
ha surgido la ocasion. La madre y el hijo mayor manifiestan sentirse mas desahogados y tranquilos.

La tarea la han realizado como se prescribié aunque Dilan no ha querido que su madre y su
hermano dibujen. Lo hizo €l s6lo mientras su madre y su hermano lo observaban y lo comentaban.
El dibujo consiste en un ogro con grandes garras pintadas de amarillo. Después, como se les indic,
comentan que fue colocado en el salon de la casa a la vista de todos. Si han realizado juntos la tarea
del ensobrado y encierro del orco en el congelador. También han traido los objetos (recuerdos del
padre) solicitados y un album de fotos familiares.

Vemos las fotos en sesion y se conversa sobre los recuerdos que suscitan. Felipe llora, pero de
una forma mas suave que en la primera sesion y Dilan vuelve a imitarlo de nuevo. Juana cuenta que
se ha apoyado mucho en Felipe, su hijo mayor, lo que ha ocasionado un excesivo involucramiento
entre ambos. Se trabaja sobre la necesidad de crear espacios diferenciados entre los dos, Juana en-
tiende que quizas le haya sobrecargado demasiado. A la par, se legitima el enfado que llega a expre-
sar Felipe, apoyando por nuestra parte que con toda probabilidad necesita su espacio y centrarse mas
en sus propios intereses. Esto nos lleva una buena parte del tiempo de la sesion.

Al final, se felicita a Dilan por su éxito en la batalla contra los monstruos tras un rato de trabajo
sobre sus capacidades y recursos en este sentido. Quedamos para volver a encontrarnos un mes mas
tarde.

En la tercera sesion, se mantiene la situacion de mejoria de Dilan. No han reaparecido los
sintomas.

Dilan relata que ha recordado a su madre que deberian pedir comida china para almorzar. Esta
era una costumbre que tenia toda la familia cuando el padre vivia y que se dejoé de hacer tras su falle-
cimiento. En esta ocasion si lo hicieron, llamaron al restaurante, como solian hacer antes, y pidieron
comida china para la casa. Estaban contentos de haber retomado esta costumbre que, ademas, les
acercaba al recuerdo del padre de una forma amable y célida.

Relatan que el dia del aniversario de la muerte del padre, que ha acontecido en el periodo
intersesiones, Dilan les record6 que debian hacer algo al respecto. Decidieron ir juntos a misa y al
cementerio, llevaron flores para depositarlas en la tumba del padre. Dilan utiliza en el relato de estas
actividades las dos palabras: “muri6” y “cementerio”, palabras que antes parecian estar vedadas y
no podian ser pronunciadas en la familia, usando eufemismos o sucedaneos.

Felipe se encuentra bien y la madre comenta que la profesora de Dilan le ha informado en una
tutoria que habia estado observando una reaccion muy buena en el chico, tanto en cuanto al rendi-
miento en clases como en el hecho de mostrarse mas activo y sociable con los companeros.

Manifiestan encontrarse contentos con lo que han ido consiguiendo entre todos, asi como por
los resultados obtenidos y, en especial, respecto a los logros de Dilan contra los monstruos, la caca
y el pipi. Nos despedimos y se pide a Felipe, muy aficionado a los ordenadores y la informatica,
que prepare un diploma para Dilan siguiendo nuestras indicaciones y que nos lo envie para firmarlo.
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Tres semanas mas tarde recibimos un sobre grande que incluye un diploma cuyo titulo dice:
Diploma por superar su lucha contra los monstruos a.: Dilan, fechado y con pie de firma a nuestro
nombre. Se lo sellamos y firmamos en los espacios que Felipe nos deja indicados en el mismo, y se
le devuelve via postal a la familia con una breve carta en la que se les comenta:

Queridos Juana, Felipe y Dilan.

Aqui os mando firmado el DIPLOMA de Dilan que os ha quedado estupendo y es, ademas, la

senial de que una familia sale adelante y supera los problemas cuando no se esconde, se atreve

vy apuesta por la vida.

Gracias por lo que me habéis ensenado.

7. COMENTARIOS

Podemos hacer unos breves comentarios sobre el caso. Estamos ante un caso de duelo croni-
ficado que impone a la familia un manejo restrictivo de la informacion y de la comunicacion sobre
lo acontecido en torno a la muerte del padre y hacia su figura, provocando un estancamiento en el
funcionamiento familiar y forzando a interacciones evitativas entre sus miembros.

Queda evidenciado y es comprensible que la familia hubiera tenido serias dificultades para
integrar el fallecimiento del padre y que la experiencia emocional ante la pérdida habia sido en-
capsulada y desviada. Esta voluntaria disociacion permitia mostrar una aparente normalidad en las
relaciones cotidianas de los miembros de la familia, aunque ocultando y silenciando las emociones
que estaban presentes en la vida de cada uno de ellos.

Se termina imponiendo una omertd -una ley del silencio- en torno a todo lo que tuviera que
ver con el padre muerto. Si bien parece iniciarse dicha limitacion sobre todos los aspectos que hacen
referencia al fallecimiento y la enfermedad, al poco tiempo se hizo extensiva a todos los recuerdos
y vivencias donde ¢l habia estado presente. El silencio invade asi otros ambitos discursivos de la
familia, ya fuera de la experiencia directa de la enfermedad y la muerte, por ejemplo, la desaparicion
de la costumbre de solicitar comida china.

El nivel de estrés emocional en la familia, la tristeza flotante, la detencioén del proceso de
desarrollo en el ciclo vital familiar, es expresada y denunciada a través de los sintomas que Dilan
presenta. Aparece seflalado como paciente identificado en la medida que muestra, aunque de forma
inconstante, sintomas de enuresis y encopresis asi como terrores nocturnos. A la par, desde el cole-
gio, avisaron preocupados por una bajada en su rendimiento escolar y por la poca motivacion que se
observaba en el nifio que, ademads, habia reducido las relaciones sociales con sus iguales.

La presencia de sintomas inconstantes, como plantea Ackerman (Cancrini y La Rosa, 1991),
es una sefial evidente de que la situacion habia pasado de manifestarse como un trastorno primario
del comportamiento a presentarse ya con la emergencia de rasgos psiconeuroticos, lo que sefiala que
se ha iniciado un proceso de interiorizacion del conflicto, aunque todavia de forma parcial. Esto nos
permite tener una mayor comprension de lo que acontece al no haberse constituido todavia como
una reaccion psiconeurodtica autbnoma y en apariencia desconectada de la vida y relaciones de la
familia, segtin los términos que el propio Ackerman describe.

Aunque el nivel de angustia esta presente en toda la familia, es Dilan quien, como bardémetro
de la emocion existente en el sistema, expresa la distonia presente e incorpora en modo analdgico las
emociones y formas defensivas que todos los miembros estan viviendo. De una parte, se expresa el
miedo (a través de los terrores nocturnos) en torno a la pérdida del padre como elemento de sustento
y de seguridad, de otra se activan aspectos paranoides en torno a las posibles “deslealtades” que los
miembros de la familia experimentan respecto a la memoria del fallecido. También aparecen aspec-
tos relacionados con la imposicion de un control para la no expresion de las emociones dolorosas
que, al no poder ser contenidas por sus miembros, se escapan a pesar de los esfuerzos de la familia
por ignorarlas. De ahi que la falta de control de esfinteres sea una perfecta metafora de lo que no es
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El “fantasma” del padre muerto, en forma de monstruo o de orco folkieniano, y el miedo a
confrontar las emociones suscitadas ante una vida sin el padre, se organizan expresivamente en la
emergencia sintomatica de Dilan, permitiendo a la familia expresar a través del nifio pequefio las
emociones y angustias presentes.

Esta vision, con elementos psicodindmicos, esta planteada como el soporte sobre el que se va
a requerir la necesidad de objetivar los “fantasmas”. La materializacion de los “fantasmas™ es una
formula que, a través de la externalizacion, va a generar muchas posibilidades interesantes promo-
viendo la accion de la familia para vencer los obstaculos y superar las dificultades.

Es necesario mantener, de forma simultanea, el componente ludico y externalizador respecto
al nifio y la familia, con la conversacion directa y pertinente en torno al padre y al dolor derivado de
su pérdida. Se precisa ademas adoptar una vision normalizadora e incorporar el permiso para poder
retomar la vida y los habitos existentes antes del fallecimiento del padre, a la importancia de poder
incorporarlo en el recuerdo, no como un oscuro y exiliado “fantasma” sino como un padre amado y
presente en el recuerdo, amable y protector.

La conversacion reconstruye o retoma imagenes y relatos amables sobre el padre como una
forma de reintegrar de nuevo su figura, y se establecen escenarios para constatar la pérdida y el dolor
que esta conlleva. Esto libera a Dilan como depositario y emergente familiar, produciéndose una
difusion de la angustia entre todos sus miembros, lo que resulta siempre mas justo y equilibrado.

Desde el punto de vista de la intervencion psicoterapéutica se ha descrito mostrando el com-
ponente ludico y el uso de las metaforas como manera privilegiada de encarar el tratamiento psico-
terapéutico de este tipo de dificultades en la infancia.
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Resumen

El presente trabajo es una reflexion sobre la practica clinica habitual en una
Consulta de Psicologia de una Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil. Se parte
de la descripcion de un caso, en el que una adolescente presenta sintomatologia
inespecifica, sin una causa organica que la justifique. El abordaje propuesto
desde la Terapia Familiar Breve pretende ser una intervencidn poco invasiva,
que aprovecha los recursos de la familia para ayudar a los adolescentes a crecer
y a superar sus dificultades. Ademas, el texto incluye una breve reflexion

sobre las similitudes y diferencias del enfoque propuesto con respecto a las
recomendaciones de las guias clinicas y sobre el progresivo acercamiento de
las terapias contextuales al planteamiento sistémico. Para terminar, se destaca
la importancia de la prudencia en el abordaje psicologico cuando una causa
organica puede estar relacionada con el problema planteado.

Abstract

This study is a reflection on the usual clinical psychology practice in a Child
and Adolescent Mental Health Service (CAMHS). It begins with the description
of a case, in which an adolescent presents nonspecific medical unexplained
symptoms. The proposed approach from Brief Family Therapy aims to be a
non-invasive intervention that gets the most from the family’s resources, to

help minors grow and overcome their difficulties. In addition, the text includes
a brief reflection on the similarities and differences of the proposed approach,
regarding the recommendations of the clinical guidelines and on the progressive
approach of the contextual therapies to the systemic perspective. Finally, the
importance of cautiousness in the psychological approach is emphasized when
an organic cause may be related to the raised problem.
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DE LOS CONSULTANTES

Sandra!, 13 afos, entra en la consulta acompafiada de sus padres. Su pediatra le ha propuesto
que vaya a la consulta de Psicologia Clinica porque tiene sintomas digestivos que podrian relacio-
narse con situaciones de estrés emocional ya que, tras las oportunas exploraciones, no objetiva causa
organica.

Sandra parece una adolescente amable y abierta. Vive con sus padres y hermano de 10 afios.
Juan, 37 afios es profesor de secundaria y Lucia, 35 afios da clases en la Universidad. Las relaciones
familiares son cordiales. La confianza y el respeto reciproco entre todos es la norma. Sandra esta
satisfecha de sus amistades, aunque comenta que de vez en cuando, surge algun contratiempo que
resuelven sin mayor dificultad. Tanto ella como su madre dicen que es muy responsable con los estu-
dios, exigiéndose a si misma un alto rendimiento académico. Estan de acuerdo en que esta exigencia
le ocasiona dolores de cabeza reiterados durante los exdmenes o cuando se le acumula el trabajo.

Sandra informa que lleva unos meses presentando molestias digestivas, como nauseas, espe-
cialmente por las noches y, en consecuencia, cena poco. Incluso no cena, para evitar ponerse enferma
y dormir mal. Ha disminuido su peso de forma significativa. Su madre se preocupa y le insiste en que
tiene que cuidarse y comer mds para no enfermar. Sandra piensa que los problemas digestivos vie-
nen de que lleva unos cuantos meses especialmente nerviosa por la presion de los estudios. Lo peor
es pensar que tiene que ir a clase y que los profesores pueden reiiirla por hacer mal alglin ejercicio.

También refiere que, recientemente, acudi6 a casa de una amiga, le sentaron mal unas gomi-
nolas y luego vomito. Desde entonces le da miedo que vuelva a ocurrirle y tener que vomitar en
publico. Precisamente, para evitar esta posibilidad, ha dejado de comer fuera de casa. No obstante,
la semana pasada pudo comer un bocadillo con sus amigas y lo hizo porque tenia hambre. Ademas,
al mediodia cuando come en casa, tiene apetito y no sufre molestias como en la cena.

Sandra quiere que la ayudemos a “estar menos nerviosa y poder comer delante de otras per-
sonas que no sean sus padres”. Su madre pide ayuda para que “le vaya bien en el curso y para que
coma mas, sin miedo a vomitar”.

2. MARCO TEORICO. ;QUE SE SUELE HACER PARA AYUDAR A SANDRA?

(Se trata de un problema de alimentacion? ;Una fobia escolar? ;Un problema de control de
las emociones? ;De ansiedad? ;Somatomorfo? Desde la perspectiva de la TFB el diagnostico es
irrelevante porque no orienta el tratamiento. En su lugar la guia es la respuesta a la pregunta ;Qué
mantiene el problema? En otras palabras ;qué hace que Sandra continue sin poder hacer lo que dice
querer hacer?

La primera cuestion es si el malestar de Sandra es resultado de un problema fisico o si, como
supone quien nos envia el caso, es fruto de cualquier malestar psicologico, como miedo a la escuela,
exigencia para un alto rendimiento, falta de control de sus emociones en situaciones de presion, mie-
do a engordar, una excusa para evitar los examenes o una disculpa para no estar con sus amigos por
no sentirse a gusto consigo misma. Como, segun las indicaciones del pediatra, no se objetiva nada
orgéanico que justifique los problemas intestinales, nos planteamos intervenir desde una perspectiva
psicologica.

Si se consultan las Guias de Préctica Clinica, aplicables a este caso (Grupo de trabajo de la
Guia de Préctica Clinica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria, 2009; Grupo de Trabajo de
la Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Trastornos de Ansiedad en Atencién
Primaria, 2008) se encuentran recomendaciones favorables a tratamientos psicologicos de corte

1 Sandra es un nombre supuesto.
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conductual o cognitivo-conductual, que son los que cuentan con mayor apoyo empirico (van Dessel
etal., 2014).

Desde estas perspectivas se recomienda (Garcia-Campayo, Pascual, Alda y Olivan, 2005;
Amigo, Fernandez, Pérez, 2009), en primer lugar, descartar causas organicas que puedan explicar el
origen de la sintomatologia. Si se descartan, se deriva a una consulta de psicologia para evaluar si
se puede encontrar un componente emocional que la justifique. Desde el abordaje Cognitivo-Con-
ductual habitualmente se asume que Sandra no est4 gestionando bien sus emociones y el tratamiento
que se propone es un entrenamiento en habilidades para aumentar su competencia. Normalmente
se considera necesario un nimero medio de 15 a 20 sesiones de periodicidad semanal (Beck, Rush,
Shaw, y Emery, 2002), en las que se explica, modela y ensaya en sesion la habilidad en cuestion,
para trasladarla de manera progresiva al contexto natural. Una vez que las ha puesto en practica
en su vida cotidiana de forma exitosa, se entiende que es necesario repetirlas para consolidar estos
aprendizajes que, se espera sustituyan a la manera previa de afrontar la dificultad y generalizarlos
mas tarde a nuevos contextos. Ademas, se trabaja para prevenir las posibles recaidas.

La evaluacion inicial suele ser exhaustiva. Se entrevista a la paciente, a sus padres, se puede
recoger informaciéon del centro académico o de otros informantes que se consideren relevantes.
En ocasiones, esto se complementa con cuestionarios o test, globales o especificos. Otra manera
habitual de recoger informacion consiste en pedirles que rellenen en casa unos autorregistros, don-
de apuntar de forma detallada las ocasiones y circunstancias en que se presenta el problema. Si el
profesional considera que tiene informacién suficiente, realiza una hipotesis basada en un analisis
funcional del problema para identificar qué factores influyen como predisponentes, precipitantes o
mantenedores.

Tras la evaluacion se ofrece una explicacion general de tipo psicoeducativo sobre las carac-
teristicas de las emociones y su valor adaptativo, para entrar luego a una explicacion especifica de
los factores que han podido influir en el inicio y mantenimiento de la sintomatologia en este caso
particular. Ademas, habitualmente se emplean técnicas de desactivacion fisiologica, como la respi-
racion diafragmatica y la relajacion muscular progresiva. También se trabaja la técnica de reestruc-
turacion cognitiva para identificar y modificar sesgos y distorsiones en la percepcion del problema.
La preparacion para la exposicion conductual frecuentemente consiste en construir una jerarquia y
realizar un trabajo de preparacion para la exposicion a situaciones ansiogenas. Se puede comenzar
por la exposicion en imaginacion, planteando una exposicion sistematica progresiva y altamente
estructurada a las situaciones evitadas o toleradas con elevado malestar. A continuacion, se trabaja
la generalizacion de los aprendizajes. Por ultimo, se realiza una evaluacion post-tratamiento y se
trabaja la prevencion de recaidas. En funcion de necesidades particulares, se utilizan otras técnicas
como autoinstrucciones, habilidades sociales, resolucion de problemas, técnicas de distraccion u
otras apropiadas para la correcta resolucion del problema planteado.

La Terapia Familiar Breve (TFB) presenta similitudes y diferencias respecto de los enfoques
Cognitivo-Conductuales (Beyebach, 2015): Entre las similitudes estdn la exposicion a situaciones
temidas y el centrarse en los aspectos mas conductuales y observables. Y entre las diferencias pue-
den enumerarse las siguientes: 1) No hay una fase de evaluacion exhaustiva. No se distingue entre
evaluacion e intervencion porque cualquier técnica para evaluar transmite informacion —“No es
posible no comunicarse” (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1967) y potencialmente produce cambio;
de la misma manera que cualquier técnica destinada a promover el cambio ofrece informacion y
supone, por tanto, una evaluacion. 2) No se dan tantas explicaciones porque se piensa que la toma
de conciencia no necesariamente produce cambio. En lugar de exponer las razones de lo que el tera-
peuta cree que pasa, se da una explicacion que les resulte convincente y tranquilizadora en funcion
de lo que demande la familia. 3) Se tratan las conductas en su contexto natural. No suele hacerse un
entrenamiento durante la consulta para aplicarlo luego a la vida cotidiana. 4) Se asume una causa-
lidad circular a través del concepto de soluciones intentadas. Los problemas provocan soluciones
y las soluciones, inesperadamente, aumentan los problemas hasta poder afirmar que “el problema
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es la solucion” (Watzlawick, Weakland y Fisch, 1974). 5) Los cuestionarios que se aplican en TFB
estan centrados en medir los procesos de cambio y la relacion terapéutica, mas que en cuantificar
la intensidad y tipo de sintomatologia o psicopatologia. 6) Siempre que sea posible se evita el uso
de diagnoésticos CIE o DSM y conceptualizaciones del problema basadas en déficits, dificultades
internas, globales y estables. 7) La TFB se caracteriza por su flexibilidad adaptarse a cada cliente.
También en los enfoques cognitivo conductuales se adapta el protocolo a las necesidades del con-
sultante, pero el contenido de las sesiones y las técnicas a trabajar, se establecen mas en funcion
del tipo de problema, que del tipo de persona. 8) La TFB da especial relevancia al papel del cliente
en la toma de decisiones sobre su propio proceso terapéutico. En TCC el terapeuta se presenta mas
como “el experto”, el que conoce el tratamiento e implementa las técnicas. 9) La vision contextual
del origen, mantenimiento y resolucion de los problemas es la directriz general de la intervencion en
TFB. Si bien es cierto que, en las evoluciones recientes de la terapia cognitivo-conductual, las lla-
madas terapias contextuales o de 3* generacion, se produce un sustancial acercamiento a las terapias
sistémicas (Pérez, 20006).

3. METODOLOGIA CLINICA. ;QUE HICIMOS PARA ATENDER LA DEMANDA DE
SANDRA?

La TFB se interesa por los intentos de solucion y sus resultados para proponer “hacer mas lo
que funciona” o “hacer lo contrario de lo que no funciona o mantiene la queja”.

La excesiva autoexigencia para un buen rendimiento escolar, comer poco, especialmente a
la hora de la cena y evitar comer en publico se clasifican como “soluciones ineficaces” (Fisch,
Weakland y Segal, 1982). Desde una perspectiva interpersonal al comer poco adelgaza y preocupa a
su madre por la posibilidad de que “enferme”, a lo que responde la madre con una atencion especial,
razonando con ella, recomendéandole insistentemente que se cuide y coma mas. También se esfuerza
en tranquilizarla cuando considera que su hija estd mas nerviosa de la cuenta. Ambas soluciones se
consideran ineficaces, visto que cuanto mas insiste su madre para que coma o se tranquilice, menos
come y mas se inquieta Sandra.

Habitualmente Sandra come algo més en la comida lo que, aunque delgada, la mantiene en un
peso aceptable, a la vez que tranquiliza a su madre. Y, curiosamente, los sdbados suele comer mejor.
El dia anterior a la primera consulta salié por la tarde con las amigas, tuvo hambre y se atrevio a
comer un bocadillo en publico, aguantandose el temor a vomitar. Estas circunstancias se califican
como “excepciones” (de Shazer, 1982).

La composicion de lugar que nos hacemos es que “Sandra evita comer en publico para no vo-
mitar y que la vean hacerlo; evita también salir con sus amigas si prevé que van a comer y anticipa
que algunos alimentos van a sentarle mal —profecia autocumplida (Watzlawick, 1981). Ademas, esta
excesivamente pendiente de sus sensaciones fisicas y cualquier sensacion puede interpretarla como
un sintoma y aumentar su ansiedad. Su madre esta también muy pendiente, pregunta por su estado
e insiste para que se cuide, lo que también tiene el efecto imprevisto de empeorar el problema”. En
coherencia con esta idea el terapeuta se plantea estrategias para bloquear la auto-observacion, ex-
ponerla a comer en publico, primero de manera controlada, y cargar la responsabilidad del cambio
sobre Sandra, y asi mantener a su madre pendiente desde la distancia.

Al terminar la primera sesion valoramos a Sandra por su capacidad para expresarse y a su
madre por el respeto hacia las decisiones de Sandra lo que, en nuestra opinion, favorece que se res-
ponsabilice mejor de su propia vida. Le pedimos que confie en ella, con la intencion de que deje de
insistirle con la comida. Y a Sandra, le decimos que es mejor que no coma delante de otras personas,
a no ser que tenga muchisima hambre. Quince dias mas tarde, en la segunda sesion, Sandra dice que
no se ha puesto tan nerviosa y ha podido comer en publico sin estar tan pendiente de si tiene nauseas
0 no. Su madre cuenta que ha dejado de insistirle tanto en su alimentacion. Sandra dice que para
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lograr su objetivo tendria que atreverse a comer en el recreo y en el comedor del colegio. Durante
la sesion se cuestiona la relacion entre ponerse nerviosa y vomitar: no siempre que uno vomita esta
nervioso, ni siempre que uno esta nervioso, vomita. Al final se reconocen los avances que han con-
seguido en la resolucion del problema y se recomienda no dar nuevos pasos y, en su lugar, centrarse
en consolidar lo conseguido —Estrategia de calma (Fisch, Weakland y Segal, 1982). En la tercera
sesion, mes y medio después, Sandra cuenta que ha habido ocasiones en las que ha comido en pu-
blico y no se ha puesto nerviosa y otras que, aun estando nerviosa, ha comido en publico y no ha
vomitado. En estas ocasiones se distrajo hablando y jugando con sus acompafantes y eso le ayudo
a tranquilizarse. De nuevo subrayamos la valentia de Sandra, que se ha atrevido a avanzar mas de lo
que habiamos pedido y reiteramos nuestra recomendacion de que fuera despacio. A su madre tam-
bién le reconocemos el valor de haberse atrevido a darle mayor autonomia y confianza y le pedimos
que vaya anotando los progresos que observe en Sandra durante el verano.

En octubre, tres meses después, refiere que estd menos nerviosa y que se ve mas capaz de
controlar sus nervios centrandose en su respiracion. Come con menos molestias y mas cantidad.
Sin embargo, ha tenido un nuevo episodio de vomito en un momento de nerviosismo. Su madre
dice que no ha vuelto a insistirle para que coma. Al final de la sesién reconocemos el compromiso
y la constancia de Sandra, los nuevos progresos y a su madre la inteligencia que demuestra al haber
abandonado estrategias que parecian poco ttiles. A Sandra le proponemos un pequefio cambio cuan-
do necesite tranquilizarse: en vez de coger aire por la nariz y echarlo por la boca, debe hacerlo a la
inversa, empezar expulsando primero todo el aire que pueda por la boca y llenar los pulmones por
la nariz. También le pedimos que coma algunas golosinas cuando este nerviosa. Y en ultima sesion,
otros tres meses mas tarde, Sandra y su madre informan de que las molestias digestivas se debian
a una intolerancia al gluten recientemente diagnosticada. Ha iniciado una dieta y le esta sentando
bien. Ambas opinan que estd menos nerviosa. Ahora es capaz de comer con sus amigos en estable-
cimientos publicos de forma habitual. También relatan alglin episodio en el que estuvo nerviosa y
lo achacan a la novedad de la situacion. Terminamos atribuyendo la mayor parte de las molestias
gastricas a la intolerancia al gluten y resaltando que ella es una persona psicologicamente fuerte,
mérito compartido con su madre por el apoyo y seguridad que le ofrece. Hacemos un paralelismo
entre la forma que tiene ella para controlar la intolerancia al gluten a través de una dieta y el manejo
del nerviosismo mediante estrategias que ella ha demostrado que le resultan utiles: distraerse y estar
ocupada.

4. DISCUSION. UNA BREVE REFLEXION TEORICA

En estos casos una de las decisiones mas comprometidas es si se debe o no intervenir desde una
perspectiva psicoldgica cuando puede estar implicado un componente organico (Fernandez Liria y
Rodriguez Vega, 2009). El primer riesgo de hacer un tratamiento psicologico es sustituir al oportuno
tratamiento médico, privando a la persona de un abordaje eficaz para su problematica. Ademas, en
psicologia, al igual que en medicina, la intervencion no es inocua. Siguiendo la idea de las solucio-
nes intentadas ineficaces, todo aquello que se aplica para resolver un problema y no lo consigue,
puede contribuir a mantenerlo o empeorarlo. Asi, a aquella persona que tiene una condicion médi-
ca no diagnosticada, ni tratada, que pasa a tener un supuesto problema psicologico susceptible de
abordaje en salud mental se le crea un nuevo problema, cuya solucion no necesariamente se conoce.
Sin olvidar el estigma que todavia supone al dia de hoy. En el caso de Sandra, esto hubiera podido
ocurrir si se asume que la falta de apetito y las nduseas se deben a la ansiedad somatizada o a un tras-
torno de la alimentacion. En salud mental formular un diagndstico nunca sale “gratis”. La persona
diagnosticada empieza a ser tratada de forma diferente. Su comportamiento se entiende en clave de
su diagnostico (Rosenhan, 1973) y reacciona de acuerdo a lo que se espera de ella, produciéndose el
efecto de la profecia autocumplidora (Watzlawick, 1981) o del “como si”. Por otro lado, si la causa
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ya que no resuelve dicha causa. Esto supone frustracion, tanto en el paciente como en el clinico, que
estan poniendo esfuerzos personales, tratamientos y recursos terapéuticos, en teoria eficaces, sin
ningln resultado. Si el tratamiento finalmente se interrumpe por falta de resultado, puede minar la
confianza del consultante en la utilidad de los tratamientos psicoldgicos. Si, ademas, posteriormente
se demuestra que el origen de los problemas es una causa médica no detectada, el consultante podria
perder la confianza en los profesionales -médicos de Atencion Primaria y Especializada, psicologo
clinico...- que le atendieron y orientaron erroneamente en el diagnostico y tratamiento. O, lo que
seria aiin peor, podria perder la confianza en si mismo.

Efectivamente, a Sandra le diagnosticaron una intolerancia al gluten entre la cuarta y quinta
sesion. No obstante, resulta curioso que mejorara con un abordaje psicoldgico. Obviamente,

cualquier logro solo puede atribuirse a los méritos de las familias. En particular, a la valentia
de Sandra al atreverse a comer en publico y arriesgarse a que le volviera a ocurrir lo que tanto temia
al principio y a la actitud respetuosa de su madre, confiando en Sandra y no insistiéndole en que
comiera mas. También pueden atribuirse algunos méritos al tratamiento ofrecido. 1) La aceptacion
en lenguaje condicional de la intervencion psicoldgica, en lugar de dar por supuesto un origen psi-
cogeno —“si las molestias digestivas fueran de naturaleza psicoldgica y tu pediatra tuviera razon, te
planteariamos...”— facilita que Sandra y su madre acepten las intervenciones y que el terapeuta se
mantenga en una posicion no comprometida que facilita la capacidad de maniobra durante el trata-
miento y, en especial, cuando se conoce la intolerancia al gluten. 2) Las propuestas respetuosas y
poco invasivas facilitan la renuncia a soluciones ineficaces, tanto si los sintomas son expresion de
problemas psicoldgicos o de intolerancia al gluten, ya que en ambos casos contribuyen a empeorar
y a aumentar la repercusion del problema. El “arriesgarse” a comer en publico y el que su madre no
esté tan pendiente de lo que come Sandra, probablemente contribuya a disminuir la preocupacion
de ambas sobre la alimentacion, Sandra puede salir con sus amigas, mejora la relacion entre madre
e hija y aumenta la autonomia de Sandra.

Desde nuestro punto de vista, tal vez, el principal acierto fue promover en la primera sesion
un cambio minimo dandole una instruccion sencilla y paraddjica. Esto permitid, probablemente,
disminuir la presion que Sandra tenia para esforzarse a comer en publico y también que recuperase
el apetito, puesto que cuanto mas trataban, ella o su madre, de forzarla a comer, menos ganas tenia.
Como decimos el mayor mérito es de Sandra y su madre, que con su forma de cooperar hicieron
buena la intervencion propuesta. Desde un inicio depositaron su confianza en los profesionales que
les atendimos y a pesar de tratarse de una indicacion poco habitual, aparentemente contraria a su
objetivo de poder comer en publico, la siguieron “al pie de la letra” confiando en nuestro criterio.
Podria decirse que tanto Sandra como su madre eran “compradoras” (de Shazer, 1988). Desde el
inicio y en todas las sesiones colaboraron de forma literal (de Shazer, 1985) con las propuestas del
equipo terapéutico.

Una vez iniciado el cambio, el planteamiento terapéutico es sencillo: estrategia de calma
(Fisch, Weakland y Segal, 1982) para que sean ellas quienes se ocupen de avanzar mas. Dado que
ya en la segunda sesion han realizado progresos notables, consideramos que dar nuevas indicaciones
o presionar mas en la direccion del cambio podria bloquear el proceso que ya esta en marcha”. Por
este motivo, preferimos pedirles que vayan despacio, evitando que ellas mismas se exijan avances
demasiado rapidos. Asi se amplia y consolida lo ya realizado y facilita la atribucion del mérito a
ellas mismas.

En las dos tltimas sesiones basta con alentarlas a que sigan aplicando la forma de solucionar el
problema que han encontrado —“Héagalo més” (de Shazer, 1988). Consideramos que aprovechar todo
lo que las familias hacen que les ayuda a conseguir sus metas es la manera mas sencilla de acortar
el tratamiento y lograr un cambio en la direccion deseada. Ademas, contribuye a prevenir recaidas:
potenciar sus recursos facilita que, si vuelven a tener un problema similar, recurran a las estrategias
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que ya han funcionado y forman parte de su repertorio de habilidades. Para Sandra distraerse y man-
tenerse ocupada.

En definitiva, ellas aprendieron a afrontar el malestar propio de la intolerancia al gluten, a
separar tension y nerviosismo de malestares gastricos. Sandra aprendio a no avergonzarse por po-
nerse mal en presencia de sus amigos y su madre pudo comprobar que el camino mas corto para
entenderse con su hija es el respeto y la confianza. Nosotros aprendimos que la mejor teoria para
facilitar el camino de las familias hacia sus metas es aceptar sus puntos de vista (Duncan, Miller y
Sparks, 2004) confiar en sus recursos y, cuando hay que trabajar, hacerlo desde la menor interven-
cion posible.
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Historia editorial Resumen

Recibido: 07-04-2018 En este articulo se presenta una experiencia desarrollada en Salud Publica
Primera revision: 19-10-2018 de Terapia Familiar Sistémica en la Red Extrahospitalaria de Salud Mental
Aceptado: 18-12-2018 de Alava desde el afio 2008. Alava es una provincia y territorio historico de

Espafia, situada en la comunidad auténoma del Pais Vasco, abarca a una

poblacion de 325.000 habitantes, el 70% se concentra en su capital, Vitoria. Se

exponen los esfuerzos y dificultades encontradas, los beneficios y la eficacia de
Palabras clave la intervencion, incluyendo las familias atendidas desde el 2014 al 2017, con
pacientes identificados desde la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de
Alava. Se analizan las caracteristicas de la demanda, la estructura familiar y la
intervencion llevada a cabo dentro de estas familias con el objetivo de resefiar la
importancia de esta intervencion a nivel de Salud Mental Infanto-Juvenil.

terapia familiar sistémica,

red extrahospitalaria de salud
mental, demanda, intervencion,
salud mental infanto-juvenil

Abstract
Keywords This article presents an experience developed in the Public Health System of
Systemic Family Therapy in the Outpatient Network of Alava Mental Health
since 2008. Alava is a region and historical territory of Spain, located in the
. . Basque Country, It covers a population of 325,000 inhabitants, and 70% is
he?lth’ demand, intervention, concentrated in its capital, Vitoria. The efforts and difficulties found as well
child and adolescent mental as the benefits and the effectiveness of this approach are shown, including the
health families assisted from 2014 to 2017, with patients identified from the Child and
Adolescent Mental Health Unit of Alava. The characteristics of the demand, the
family structure and the intervention carried out in these families are analyzed
in order to highlight the importance of this intervention on the Child and
Adolescent Mental Health level.

systemic family therapy,
outpatient network of mental
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La Terapia Familiar es una disciplina que aborda la intervencion y el tratamiento de la familia
en su conjunto, ofrece una nueva forma de contemplar o redefinir los trastornos mentales a través
de modificaciones estructurales y funcionales (Ortiz, 1999). Dejamos de centrarnos en el individuo
como portador y responsable Uinico del sintoma a contemplar a la familia como un sistema orga-
nizado en el que cada individuo es un miembro contribuyente (Minuchin, 1985), y en la que cada
elemento cumple una funcién con respecto al todo (Von Bertanfty, 1976). Dado que el ser humano
se desarrolla, crece y vive en su nucleo familiar, se hace necesario su estudio por su trascendencia
para el individuo, para la sociedad y en especial para el proceso salud-enfermedad (Ortiz, 1999).

Como postulaba Montenegro (1997), los términos terapia familiar y terapia familiar sistémica
no son sindnimos ni equivalentes. Explicaba que lo que diferencia a la terapia familiar sistémica es
su fundamento en la teoria general de los sistemas y la cibernética. Bajo ese gran alero teorico se
desarrollaron varios “modelos intermedios”, que en general se diferenciaban unos de otros mas que
nada en el énfasis que ponian en los distintos conceptos de la teoria (totalidad, limites, jerarquia,
homeostasis, retroalimentacion, entropia, procesos estructurales, etc.) Asi, por ejemplo, surgid el
modelo estructural de S. Minuchin, el modelo estratégico de Palo Alto, el modelo de Milan derivado
del anterior, el constructivista de Von Foester, Maturana y Varela, entre otros.

La terapia familiar sistémica comenz6 a desarrollarse en Espaiia en la década de los ochenta.
Por ello, es relativamente reciente y escasa la investigacion al respecto, mas atn en el terreno infan-
to-juvenil. Sin embargo, existe evidencia cientifica que apoya la eficacia de la terapia de familia en
muy diversos dmbitos de actuacion en psiquiatria infanto-juvenil. Se han publicado trabajos muy
interesantes, por un lado, estudios que defienden su condicion de intervencion terapéutica y su efi-
cacia a la hora de realizar modificaciones en la dinamica relacional y estructural de distintas pobla-
ciones, tanto con adolescentes (Bou, 2011; Harrington et. al., 2000; Henderson, Dakof, Greenbaum
y Liddle, 2010), como en poblaciones infantiles (Kaslow, Broth, Smith y Collins, 2012; Sexton y
Turner, 2010). Y otros estudios que abogan por su utilidad ante distintos cuadros clinicos, como en
trastornos de conducta y trastornos de atencion e hiperactividad (Barkley, Guavremont, Anastopou-
los y Fletcher, 1992; Chamberlein y Rosicky, 1995; Szapocznik et. al, 1989). También en trastornos
del abuso de sustancias (Joanning, Quinn y Mullen, 1992; Lewis, Piercey, Sprenkle y Trepper, 1990;
Stanton y Shadish, 1997), trastornos de la conducta alimentaria (Gowers, Norton, Halek y Crisp,
1994; Russell, Szmukler, Dare y Eisler, 1987), en depresion (Birmaher, Brent y Kolko, 2000; Ha-
rrington, Whittaker, y Shoebridge, 1998) y en enfermedad fisica cronica (Gustaffson, Kjellman y
Cederblad, 1986; Lask y Matthew, 1979; Liebman, Minuchin y Maker’s, 1974)

Centrandonos mas en el ambito de la Salud Mental Infanto Juvenil, en el sistema sanitario
publico en los tltimos afios distintos profesionales nos estamos encontrando con la dificultad del
aumento de la demanda de atencion de la poblacion atendida en consulta, lo que obstaculiza en gran
medida el poder ofrecer tratamientos psicoterapéuticos con una periodicidad y duracion deseable. Y
con la particularidad de la atencion en infantil, donde el paciente sintoma es traido a consulta, juega
un papel muy importante el entorno, familia y escuela como generador, agravante o cronificador de
sintomatologia. Es aqui donde, la terapia sistémica familiar, puede ofrecerse como una interesante
herramienta terapéutica.

El objetivo de este articulo es relatar una experiencia de Terapia Familiar Sistémica en la Red
Extrahospitalaria de Salud Mental de Alava y hacer un repaso de las familias atendidas desde el
2014 al 2017, con paciente identificado desde la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de Alava,
en dicha experiencia.

Una experiencia de Terapia Familiar Sistémica en la Red Extrahospitalaria de Salud Mental de Alava y el impacto de esta atencion en las familias derivadas des-

de la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil; p. 137-144



www.redesdigital.com.mx

Redes 38, Diciembre de 2018, ISSN en tramite

2. EXPERIENCIA DE TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA EN LA RED EXTRAHOSPITA-
LARIA DE SALUD MENTAL DE ALAVA

El espacio de Terapia Familiar Sistémica, se crea alrededor del afio 2008, desde la inquietud
y deseo personal de compartir el trabajo clinico entre varios profesionales con las familias. En ese
primer momento, el equipo estaba formado por un psicologo clinico de un Centro de Salud Mental
y un psiquiatra de otro centro de Salud Mental, ambos con formacion en Terapia Familiar Sistémica.
Desde el mes de marzo de 2014 el equipo se ha consolidado y lo componen un psicdlogo clinico que
trabaja en un Centro de Salud Mental, dos psiquiatras que trabajan en otro Centro de Salud Mental
y un psiquiatra de la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil.

En sus comienzos la frecuencia del espacio de Terapia Familiar Sistémica era de dos veces
al mes. Cada terapeuta aportaba familias y cada dia previsto se veian cuatro familias. Sin embargo,
desde el ano 2014 con el desarrollo de nuevos programas y actividades en cada centro, —con la dedi-
cacion y compromiso que ello genera en cada uno de los componentes del equipo-, se ha hecho dis-
minuir el tiempo dedicado al Espacio de Terapia Familiar, quedando reducido a un miércoles al mes.

Esta frecuencia mensual empieza a sentirse insuficiente, ya que, al estar cuatro terapeutas, la
derivacion por cada terapeuta es minima, produciéndose un colapso.

El espacio esta ubicado en la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil y retine las condiciones
necesarias para poderla llevar a cabo: una sala de terapia con espejo unidireccional y equipo de gra-
bacion y sonido.

Cada dia previsto se contintia viendo a cuatro familias. Las familias acuden, en general, remi-
tidas por los terapeutas del equipo, estando por tanto alguno de los miembros de la familia, o varios
de ellos en tratamiento psiquiatrico o psicologico en cualquiera de los tres centros.

En algunas ocasiones, se han visto familias remitidas por otros profesionales, en estos casos se
solicita que el remitente acuda y participe en la sesion con uno de los terapeutas del equipo.

Este espacio, que inicialmente nacié con un enfoque clinico-asistencial y de reflexion —ade-
mas de puesta en comUn de nuestra practica clinica-, ha ido creciendo con un enfoque también do-
cente. A ¢l han acudido (detras del espejo): médicos residentes de psiquiatria, psicdlogos residentes,
enfermeras residentes en salud mental trabajadores sociales, médicos de familia en formacion,
Coordinadores de la Asociacion de Enfermos de Salud Mental de Alava, etc., lo consideramos por
tanto un espacio abierto, también a la docencia y al aprendizaje. Desde hace mas de un afio hemos
considerado que, para asistir a las entrevistas de Terapia Familiar, debia existir un compromiso mi-
nimo por parte de los estudiantes y residentes en formacion de al menos tres meses de duracion, con
el fin de que haya una continuidad y podamos respetar el marco terapéutico, el cual es de maxima
exposicion para la familia que acude a la consulta y los terapeutas que les atendemos.

Desde un primer momento, cada uno de los participantes nos hacemos responsables de nuestra
carga habitual de trabajo en nuestros centros respectivos; manteniendo asi la misma tarea asistencial,
investigadora y docente que el resto de compaieros.

En estos afios, del 2014 al 2017, hemos visto 42 familias diferentes, de las cuales: el 50% de
ellas aproximadamente (20 familias) han sido vistas una 6 dos consultas, en las que el trabajo reali-
zado ha sido de valoracion clinica y diagnoéstico e intervencion en crisis; el otro 50% de familias (21
familias) han sido vistas al menos en tres consultas y hemos podido desanudar o realizar un proceso
terapéutico. En este segundo grupo, el nimero de intervenciones ha ido desde tres consultas hasta
15 consultas en alguna ocasion.

Respecto del nimero de familias aportadas por centros en estos tres afios han sido: Centro de
Salud Mental (CSM): 35 familias; Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ): 7 familias. Un
total de 42 casos.

Se recoge en la tabla 1 la procedencia del paciente identificado, su edad, su diagnostico y el
nimero de sesiones que se realizaron. Se observa que el 50% de los casos son mujeres, la media de
edad de las 35 familias del CSM es 43,3 afios, siendo la mas joven de 17 afios y la mayor de 83 afios.
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140 Respecto ala USMIJ la edad media es de 11,4 afios siendo €] mas joven de siete afios y la mayor de
16 afios. Respecto a los diagnosticos recogidos segin la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10), se observan 3 (7,1%) Trastornos de
Personalidad, 24 (57,1%) Trastornos de Ansiedad, 3 (7,1%) Trastornos de la Conducta Alimentaria,
1 (2,4%) Retraso Mental, 4 (9,5%) Trastornos Afectivos, 4 (9,5%) Trastornos Psicoticos, 1 (2,4%)
Trastorno de la actividad y de la atencion, un (2,4%) Encopresis y un (2,4%) paciente sin diagnos-
tico que traia a su hijo con un Trastorno Depresivo. La media del numero de consultas que se han
realizado ha sido 4,2.
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Tabla 1. Datos de los 42 casos.

PROCEDENCIA |SEXO EDAD | DIAGNOSTICO CIE-10 N.°
PACIENTE (Afios) CON-
IDENTIFICADO SULTAS

CSM Mujer 36 F60 Trastorno de personalidad 7
CSM Hombre 58 F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo 1
CSM Mujer 18 F41 Otros trastornos de ansiedad 2
CSM Mujer 70 F41 Otros trastornos de ansiedad 2
CSM Hombre 52 F41 Otros trastornos de ansiedad 2
CSM Hombre 45 F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo 4
CSM Mujer 45 F43.2 Trastorno adaptativo (Divorcio) 7
CSM Mujer 18 F50.0 Anorexia Nerviosa 1
CSM Hombre 33 F41 Otros trastornos de ansiedad 4
CSM Hombre 17 F23.0 Trastorno psicotico agudos polimorfo 7
CSM Hombre 60 F41 Otros trastornos de ansiedad 9
CSM Hombre 40 F41.0 Trastorno de panico 9
CSM Mujer 20 F70 Retraso Mental Leve 1
CSM Hombre 56 F31 Trastorno Bipolar 2
CSM Mujer 35 F33 Trastorno depresivo recurrente 15
CSM Mujer 17 F60 Trastorno de personalidad (rasgos limites) |1
CSM Mujer 56 F41 Otros trastornos de ansiedad 10
CSM Mujer 35 F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo 1
CSM Hombre 22 F50.0 Anorexia Nerviosa 2
CSM Mujer 35 F41 Otros trastornos de ansiedad 1
CSM Mujer 60 F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo 11
CSM Hombre 55 No diagnostico (Hijo trastorno depresivo) 1
CSM Mujer 25 F50 Trastorno de la conducta alimentaria 7
CSM Hombre 28 F22 Trastorno de ideas delirantes persistentes | 2
CSM Mujer 57 F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo 7
CSM Hombre 56 F20.5 Esquizofrenia residual 2
CSM Mujer 83 F41 Otros trastornos de ansiedad 1
CSM Mujer 35 F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo 4
CSM Hombre 51 F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo 8
CSM Hombre 38 F60.5 Trastorno anancastico de la personalidad |2
CSM Hombre 35 F43.2 Trastorno adaptativo 2
CSM Mujer 17 F22 Trastorno de ideas delirantes persistentes | 1
CSM Mujer 38 F32 Episodio depresivo 1
CSM Hombre 18 F40.0 Agorafobia 1
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CSM Hombre 45 F31 Trastorno Bipolar 4

USM1J Mujer 12 F40.1 Fobia Social 1

USMIJ Hombre 8 F90.0 Trastorno de la actividad y de la atencion | 12

USM1J Hombre 7 F98.1 Encopresis no organica 7

USM1J Hombre 9 F93.8 Otros trastornos de las emociones de la | 7
infancia

USM1J Mujer 12 F93.8 Otros trastornos de las emociones de la | 7
infancia

USM1J Hombre 16 F40.1 Fobia Social 10

USM1J Mujer 16 F93.8 Otros trastornos de las emociones dela |3
infancia

FAMILIAS DE LA UNIDAD INFANTO-JUVENIL

De las siete familias atendidas procedentes de la Unidad Infanto-Juvenil de Alava todas fue-
ron derivadas por la psiquiatra infantil de dicha Unidad perteneciente al equipo de Terapia Familiar
Sistémica. Posteriormente se propuso recoger de forma retrospectiva una serie de variables para
estudiar las caracteristicas de la demanda, la estructura familiar y la intervencion llevada a cabo.

FAMILIA 1

La paciente identificada era una chica de 12 afios en tratamiento en la Unidad de Salud Mental
Infanto-Juvenil desde los cinco afios, con varios reingresos diagnosticada con fobia social. Convivia
con sus padres y tenia un hermano mayor de ocho afios. En el momento de la intervencion habia co-
menzado un tratamiento en la Unidad Terapéutica Educativa de Alava, programa compartido entre
Educacion y Salud Mental para adolescentes de 12 a 16 afos con trastorno mental grave. El motivo
de inicio de esta intervencion se debe a que habia dejado de ir al colegio y presentaba angustia de se-
paracion severa. Se propuso una derivacion a Terapia Familiar Sistémica (TFS) por la psiquiatra de
dicho programa la cual formaba parte del mismo equipo de TFS. Se planted trabajar la separacion
e individuacion de los hijos. No llegaron a realizar la primera entrevista, porque tras acudir todos
los miembros no aceptaron las caracteristicas metodoldgicas y de encuadre, abandonando la terapia.

FAMILIA 2

El paciente identificado era un chico de ocho afos en seguimiento en la Unidad de Salud Men-
tal Infanto-Juvenil (USMIJ) desde los seis afios, adoptado con cuatro afios, diagnosticado de TDAH
en tratamiento farmacologico con metilfenidato. Convivia con su hermana mayor de 12 afios, —
adoptada a la vez que €l y también en tratamiento en la USMIJ- y sus padres. La madre ademas se
encontraba en tratamiento en un Centro de Salud Mental. El motivo de derivacion a TFS fue la no
independencia de los hijos y las dificultades de separacion con discusiones frecuentes en la dindmica
familiar. Se les citd a los 4 miembros de la familia, y se propuso trabajar con la pareja de padres,
se trabajo abordando la separacion e individuacion de los hijos con unas normas, limites, aspectos
relacionales y la separacion de las familias de origen. Se realizaron 12 sesiones y se propuso el alta
por no haber posibilidad de mayor intervencion obteniéndose una mejoria parcial.

FAMILIA 3

El paciente identificado era un chico de siete afios en seguimiento en la USMIJ desde hacia
seis meses, diagnosticado de encopresis y trastornos de conducta. Se propuso TFS desde la segun-
da consulta, pero no aceptaron hasta el empeoramiento del trastorno de conducta. Convivia con su
hermano mayor de nueve afios y sus padres, tenia un hermanastro de 15 afios de otra relacion del
padre también en tratamiento en USMIJ que convivia con ellos fines de semana alternos. El motivo
de derivacion a TFS fueron las dificultades de comunicacion y discusiones frecuentes. Se les cito a
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los cinco miembros, tras la primera sesion se decidio trabajar con la pareja de padres. Se abordaron
temas de comunicacion, relacionales, conciliacion familiar y separacion de familias de origen. Se
realizaron siete sesiones con mejoria, y se procedio al alta por abandono del tratamiento.

FAMILIA 4

El paciente identificado era un chico de nueve afios en seguimiento en la USMIJ desde hace
un ano, diagnosticado de Otros Trastornos de las Emociones (ansiedad y trastornos de conducta). Se
propuso TFS por estancamiento del caso con empeoramiento en trastornos de conducta y discusio-
nes frecuentes. Convivia con padres y un hermano pequefio de cuatro afios. Se les cit6 a los cuatro
miembros, tras la primera sesion se decidi6 trabajar con la pareja de padres. Se abordaron la separa-
cion de sus familias de origen y conciliacion familiar. Se realizaron siete sesiones obteniéndose una
mejoria franca y procediéndose entonces al alta médica.

FAMILIA 5

La paciente identificada era una chica de 12 afos con antecedentes de 2 intervenciones en la
USMIJ con 4 afios y 7 afios por trastornos de conducta en el medio familiar. Se propone la deriva-
cion tras la primera consulta tras una nueva acogida en la USMIJ por el mismo motivo de consulta.
La paciente convivia con sus padres. Se les cita a los tres en consulta y se trabaja todas las sesiones
con los tres. Se abordan la separacion e individuacion de la hija, el disfrute y la capacidad de goce.
Se realizaron 7 intervenciones y se planteo el alta por mejoria.

FAMILIA 6

El paciente identificado era un chico de 16 afos en tratamiento en USMIJ desde hacia un afio
por una fobia escolar. Convivia en casa con sus padres y una hermana mayor de 20 afios. Se propone
la derivacion por estancamiento del cuadro. Se les cita a los cuatro miembros de la familia y se tra-
baja con los cuatro varias sesiones y también con la pareja de padres. Se abordaron la separacion e
individuacion, la comunicacion, y aspectos relacionales. Se realizan 10 intervenciones con mejoria
y se propuso el alta.

FAMILIA 7

La paciente identificada era una chica de 16 afios en tratamiento en USMIJ desde hacia seis
meses por crisis de ansiedad. Convivia en casa con sus padres y una hermana de 20 afios. Se propuso
TFS por empeoramiento de la paciente con fugas del domicilio. Se citaron a los cuatro miembros de
la familia. Se trabajaron aspectos relacionados con la separacion e individuacion de las hijas, tam-
bién las alianzas entre hijas y pareja de padres y estilos de comunicacion. Se realizaron tres sesiones
con todos los miembros de la familia y se propuso el alta por mejoria.

3. CONCLUSION

A lo largo de este tiempo hemos constatado los beneficios de nuestra intervencion al haber
podido desenmarafiar y desanudar malestares y sintomas expresados desde el paciente individual-
mente, pero que no se podian entender sin tener una mirada mas amplia sobre el contexto—sistema al
que el paciente pertenece; la familia. En muchos casos la sintomatologia era de larga evolucion, esto
es, los sintomas habian permanecido inalterados durante meses y afios, sin que hasta ese momento
se hubieran producido cambios significativos.

En los casos de la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil, el espacio nos parece mas util si
cabe, ya que, en la mayoria de los casos, los sintomas de los nifios obedecen también a una disfun-
cionalidad a nivel de la pareja de padres (Cottrell, 2002). En las familias presentadas en este articulo
se han trabajado aspectos comunes en todas ellas como la separacion e individuacion de los hijos, las
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normas y limites, los aspectos relacionales y de comunicacion y la separacion de ambas familias de
origen de los padres. Todos estos son aspectos muy comunes € interfieren en la sintomatologia que
presentan estos nifos y adolescentes (Montenegro, 1997).

Consideramos importante poder mantener este espacio por varias razones. En primer lugar,
el abordaje familiar permite descubrir como la dindmica familiar alimenta la sintomatologia del
paciente designado, o paciente sintomadtico. El abordaje global del sufrimiento y dificultades del pa-
ciente y su entorno, alarga la mirada no solo sobre lo individual sino sobre el contexto donde estan
aconteciendo los sintomas en esos momentos. A su vez, es un espacio abierto, de reflexion y parada
sobre una manera de hacer diferente, y lugar de encuentro de diferentes profesionales. Y, por tltimo,
su doble funcion, clinico-asistencial y docente.

Hemos planteado una experiencia que ha resultado ser muy gratificante y que, en nuestra opi-
nion como en la de los autores citados, cobra mucho sentido en el abordaje dentro de la Salud Mental
Infanto-Juvenil. Aunque la muestra presentada es muy reducida y es dificil sacar conclusiones que
se puedan generalizar, hemos pretendido mostrar que son posibles otros enfoques terapéuticos, con
intervenciones breves y de gran rentabilidad para la salud publica. Si bien en la actualidad son es-
casos los centros publicos que ofertan desde las carteras de sus servicios este tipo de abordaje como
medio para alcanzar una mejoria psicoldgica, en los ultimos afnos han aparecido paulatinamente una
serie de trabajos encaminados a estudiar distintos parametros del abordaje familiar y la posibilidad
de su aplicacion en la Salud Publica. Contamos con un estudio reciente llevado a cabo por un equipo
espanol, Rosique et al. (2015) que habla de las intervenciones realizadas de Terapia de Familia en
un Centro de Salud Mental durante 13 afios. En este estudio se analizan las caracteristicas de deriva-
cion a terapia familiar, del paciente designado y de las intervenciones realizadas y concluyen que al
ofrecer a los pacientes la posibilidad de protagonizar, dirigir y colaborar en su proceso terapéutico,
se pueden observar tanto mejoria subjetiva como objetiva en pocas sesiones, incluso con una unica
intervencion. Nuestra experiencia y estudios como el mencionado, avalan la eficacia de este trata-
miento y su rentabilidad a nivel de Salud Publica donde la demanda de atencion especializada es
cada vez mayor. Ademas de casos como los que se han presentado, son frecuentes y preocupantes las
consultas por violencia entre iguales y agresividad “intrafamiliar” en definitiva, sistemas familiares
que tienen un funcionamiento enfermo. Alin queda un largo camino por recorrer; mas estudios y
compromisos tanto para corroborar objetivamente la eficacia y eficiencia de la TFS en el trabajo con
poblacion Infanto-Juvenil y sus familias como para la formacion de los residentes de psiquiatria y
psicologia en técnicas psicoterapéuticas. Asimismo, se requieren mas estudios y fondos desde la Sa-
lud Publica de cara a ofertar en la cartera de servicios de nuestras unidades estos abordajes los cuales
muy probablemente permitirian abordar el malestar de las familias reduciendo costes sanitarios.
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Didlogos: Mara Selvini Palazzoli*

Comentario: Stefano Cirillo (2018)

Agradezco mucho al Dr. Canevaro (o sea a mi buen amigo Alfredo) la estupenda posibilidad
de comentar ese didlogo que ¢l hizo con mi Maestra hace muchos afos: leerlo me ha proyectado
atras en el tiempo de mi juventud.

He conocido la Profesora, como estaba acostumbrado a llamarla, en el 1970, cuando muy jo-
vencito habia empezado con una mezcla de entusiasmo y temor el Méaster en Psicologia a la Univer-
sidad Catolica de Milan, donde en el segundo afio la he tenido como profesora de Psicoanalisis. El
afio siguiente, 1971, fui testigo de uno de sus famosos “cambios de rutas” de los cuales habla en este
dialogo. Al regreso de un viaje veraniego a Palo Alto nos dijo, a nosotros, alumnos: “Tiren a la basu-
ra todas las notas de mi clase del afio pasado, estan todas equivocadas, olviden el psicoanalisis, hay
que cambiar el enfoque tedrico de forma radical”. Y asi empez6 a ensefiarnos la terapia sistémica y
a trasmitirnos su entusiasmo. Invitd también a venir a Watzlawick que difundia el nuevo paradigma
de una forma muy convincente.

El otro cambio al cual se refiere al final del didlogo ha tenido un impacto aiin mas importante
en mi vida profesional. Acabado el Master, ya era psicologo, pero todavia no terapeuta y me ilusio-
naba mucho que “la Selvini” hubiera fundado en Mildn una Escuela de terapia sistémica que en esa
época no existia. Y cuando en 1978 sus compafieros Luigi Boscolo y Gianfranco Cecchin la abrieron
de verdad, entonces me inscribi de inmediato con mucho entusiasmo. Muy pronto entendi que la
Profesora no estaba implicada en la ensefianza y que ademas habia interrumpido su colaboracion
con Boscolo y Cecchin, justamente después la publicacion del articulo Hipotizacion, neutralidad y
circularidad del cual aqui habla.

(Qué habia pasado?

Pueden imaginar que el trabajo de terapia familiar gestionado por un equipo de cuatro tera-
peutas durante mas de tres horas para cada sesion, como se explica en el volumen Paradoja y con-
traparadoja, no podia ser rentable, como lamentablemente nunca lo es el trabajo de investigacion.
Por eso los dos hombres del equipo, que tenian familias propias con hijos, decidieron abrir una
escuela, siendo la formacién mucho mas rentable que el trabajo clinico. Mara entendia muy bien las
exigencias de sus amigos y el divorcio de ellos no significd para nada la ruptura de la estima y de la
amistad. Simplemente no estaba de acuerdo con su decision: la terapia sistémica, decia, es demasia-
do joven y necesita otros afos de estudio e investigacion antes de que podamos empezar a ensefiarla,
con el riesgo de codificarla de una forma rigida y prematura. Su postura se puede observar también
en el didlogo, cuando habla de los “afios y afos de duro aprendizaje (...) relacionados siempre con el
trabajo de investigacion” y mas adelante cuando niega que la terapia familiar sea “algo ya listo, de
lo cual se debe solamente aprender la aplicacion”.

Entonces Mara se fue del Centro para el Estudio de la Familia con la otra mujer del equipo,
Giuliana Prata, y fund6 el Nuevo Centro para el Estudio de la Familia. Y este cambio ha sido mi
extraordinaria fortuna, porque tres anos después decidié ampliar el equipo e integrar su hijo Matteo,
e invité a Annamaria Sorrentino y a mi mismo, que ya estabamos trabajando con Matteo, a acompa-
narlos en el trabajo clinico.

Pueden imaginar que como equipo era muy raro: una mujer famosa, poderosa, exigente, bas-
tante mayor (en aquel afio 1982 tenia 66 afios, lo mismo que mi padre), su hijo de 27 afios, con muy
poca experiencia pero sin embargo muchos conocimientos y la valentia necesaria para colaborar
con una madre formidable, y Annamaria y yo, con 35 afios, muy amigos, timidos e inseguros, que

1 Entrevista a la Dra. Mara Selvini-Palazzoli (realizada en Milan, 1980; Buenos Aires, Argentina, Ed. ACE
L.R.L., 1980).

147



148

www.redesdigital.com.mx

Redes 38, Diciembre de 2018, ISSN en tramite

siempre llamabamos a “la Selvini” Profesora y ella nos trataba de Usted. Dificil apostar al éxito de
un equipo tan desequilibrado: me acuerdo muy bien un dia que ella nos dijo, de una manera muy
perentoria: “La vida de cada equipo dura mediamente cinco anos” y Annamaria le respondio, con
mucho respeto pero también con cario: “Pero Profesora, nosotros somos personas muy fieles”. Y
asi ha sido, hemos tenido una larga trayectoria comun, con dificultades importantes al principio,
pero de la cual todos hemos disfrutado muchisimo, los jovenes aprendiendo todo y aprovechando de
la gran generosidad de la Maestra que nos ha permitido un éxito profesional que nunca habriamos
podido esperar, y la Maestra disfrutando, sobre todo cuando enviudé y nuestra relacion se convirtid
en mucho mas cercana, con nuestra presencia devota y afectuosa.

(Qué hemos aprendido, con respeto a los temas que Canevaro aborda con sus preguntas? Antes
de todo, como ella misma lo dice, “una disciplina de trabajo muy precisa”: tratibamos solo cuatro
familias por semana, desde el lunes hasta el miércoles, siempre tratandolas en equipo de cuatro (mas
alla de tres), con una larga reunion de equipo el lunes por la mafana. Mara exigié que cada uno de
nosotros trabajara en otro lugar con otra clientela, para salir de este rol de joven y no experimentado.
Yo por ejemplo elegi trabajar con las familias y después con el maltrato, y la Profesora me anim¢ a
escribir sobre mi experiencia siendo asi que he publicado mis libros.

La disciplina rigurosa también la aprendi en la necesidad del trabajo en equipo: ella solia decir
que en su larga préactica nunca habia recibido a una familia a solas, y yo hice (y hasta ahora hago)
lo mismo.

Ademas he aprendido a escribir el verbal de cada sesion como siempre lo hizo ella, y a dis-
cutirlo en la puntual reunién de media hora antes de la sesion siguiente. Aunque ahora yo siempre
escribo (habitualmente el domingo) todas las sesiones individuales de la semana (las familiares las
escriben los colaboradores gracias a la grabacion) sin tomar notas durante la entrevista para estar
mas presente con el paciente.

En el didlogo ella menciona los “métodos apropiados de conduccion de la sesion” y para ense-
flarnos estos métodos no eran en absoluto indulgente, era en cambio muy severa y exigente, porque
decia que la familia tenia el derecho de recibir una prestacion excelente. Me acuerdo muy bien que
durante la sesion mi percepcion corporal no estaba concentrada en el torax o en el vientre, que esta-
ban dirigidos hacia los pacientes, si no mas bien en la espalda, en la cual percibia la mirada aguda y
juzgadora de la Profesora detras del espejo. Ella no solo nos proponia las lineas para conducir la en-
trevista y los objetivos de la misma, sino también las palabras especificas que teniamos que utilizar.

Me permito contar una anécdota divertida. Un dia yo era el terapeuta directo, y entonces a
solas en la sala, con una familia de una chica anoréxica, que pertenecia a la buena burguesia de
Milan: madre muy elegante y refinada, con sus perlas al cuello, tres hijas silenciosas y serias, y un
padre que me parecia muy severo y distante, y que no intervenia en estas “cosas de mujeres”. La
Selvini me llamo para una pausa, como pasaba habitualmente, y me explico que tenia que empujar
al sefior a implicarse mas en la dindmica familiar, y por eso me ordeno regresar a la sala, dirigirme
a €l y decirle: “Usted tiene que poner los cojones en la mesa, si quiere ayudar a su hija”. Pero yo no
me atrevia en absoluto a dirigir palabras tan vulgares a un sefor frente al cual sentia algo de temor
y proponia otras expresiones con el mismo sentido, pero menos contundentes. Nada que hacer: para
ser desafiante y por lo tanto eficaz, “cojones” tenia que decir y “cojones” al final me resolvi a decir
(estaba muy clara la tacita alusion que si no lo hubiera hecho esto iba a significar que a quien le
faltaban dichos 6rganos era a mi).

El otro concepto de la entrevista sobre el cual quiero hacer hincapi¢ es la critica del psicoa-
nalisis, cuando afirma “que hay que inducir las familias “a hacer” antes que “a entender”, porque el
insight en si, no sirve de nada, en todo caso puede ser util después de una experiencia reveladora”.
Esa raiz conductual de la terapia familiar hoy en dia casi se ha perdido, rituales y prescripciones de
conducta se han vueltas muy raras (justamente Canevaro cred el muy famoso ejercicio de la mochi-
la que propone hacer algo mucho més poderoso que un montén de palabras). Quedan solo, a nivel
factico, las convocatorias: en esta época en la cual todos hemos abandonado protocolos rigidos (al
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principio, convocar siempre todos los familiares que convivian, en una serie fija de diez sesiones,
después la division en subsistemas, padres y fratria, como en la prescripcion invariable creada por
Palazzoli Selvini y Prata). La flexibilidad nos impone decidir cada vez a quién citar a la sesion si-
guiente. De una forma implicita y por eso mas potente, ese mensaje transmite la territorialidad del
problema, es decir quién tiene que ver con €l, y al mismo tiempo indica donde podemos encontrar
recursos para solucionarlo. Para concluir, es preciso subrayar dos ideas en la entrevista que me pare-
cen superadas: la primera es que “el psicoanalisis estudia la relacion diddica, mientras que el modelo
sistémico empieza, como minimo, en la triada”. Esta posicion es responsable del retraso con el cual
nuestro grupo integré en su forma de pensamiento la fundamental aportacion de los estudios sobre
el apego, percibido precisamente como diadico y por lo tanto equivocado.

La segunda es la comparacion entre la familia y la calculadora electronica. El origen del
paradigma sistémico en la cibernética, tan revolucionaria, ha tenido la desventaja de olvidar las
vivencias y las emociones, para solo concentrarnos en los mensajes entre los miembros del sistema.
Hoy en dia no solo los sentimientos de los pacientes tienen derecho a ser cuidadosamente tomados
en cuenta, sino también las vivencias contratransferenciales del mismo terapeuta, que pueden ser
preciosos indicadores del funcionamiento de su paciente.

Me parece que Mara podria estar contenta al ver que el cuerpo de su modelo todavia queda
bien vivo y es entonces capaz de evolucionar, y no rigido e inmdvil como algo muerto y petrificado.
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Dialogos: Dra. Mara Selvini Palazzoli
Entrevistador: Dr. Alfredo Canevaro?

C.- Doctora Selvini, quisiera saber como lleg6 usted a la terapia familiar.

SP.- Es una larga historia... Mi vida siempre se caracterizd por cambios imprevistos de ruta.
Después de recibirme de médica en la facultad de Milan, no tenia ninguna intencion de dedicarme a
la psiquiatria. Estaba ya terminando la especializacion en Medicina Interna en la Clinica Universi-
taria de Milan, cuando encontré los primeros casos de paciente anoréxicos. Estos eran internados en
las secciones de Medicina Interna con diagnosticos de insuficiencia hipofisiaria. Pero me di cuenta
en seguida a través de sus comportamientos (como mentir, o esconder comida, etc.) que se trataba
de fenémenos psiquicos. ;Por qué no comian? Fue entonces en la esperanza de contestar a esta fas-
cinante pregunta, que decidi ser psiquiatra y psicoanalista. No teniendo mucha confianza en la es-
cuela psicoanalitica de Milan, elegi como maestro al profesor Gaetano Benedetti, de Basilea (Suiza)
que es de origen siciliano. Con €l hice el training psicoanalitico y escribi numerosos articulos y un
libro sobre casos de anorexia mental que habia tenido en tratamiento. Con el Prof. Benedetti habia
empezado en el 1950. Mi primer libro —/a anorexia mental- se publicé en Milan en el afio de 1963.

C.- Siempre psicoanalisis individual...

SP.- Si, individual. Hasta el afio de 1967. Pero mi crisis como psicoanalista se habia manifes-
tado en los afnos 1964/1965, cuando empecé a leer los trabajos de la escuela de Palo Alto y también
las busquedas de Lyman Wynne y Thaler Singer que estudiaban minuciosamente los disturbios de la
comunicacion en las familias con pacientes esquizofrénicos. Me convencian cada vez mas de que el
psicoanalisis era inadecuado como instrumento terapéutico, y ademas socialmente privilegiado. Sin
embargo, a mi modo de ver, es bueno que se me haya considerado una buena psicoanalista y haber
podido demostrar a través de mis escritos, conocer a fondo el psicoanalisis. Es bueno en cuanto los
terapeutas de familia son a menudo acusados de ser tales por haber fracasado como psicoanalistas y
por no haber estudiado y comprendido lo suficiente el pensamiento psicoanalista.

Otro prejuicio muy difundido es que la terapia familiar es una terapia superficial con respecto
a la terapia profunda, que es la psicoanalitica.

Este prejuicio puede ser facilmente contradicho por nuestros follow-up. Yo pude rever muchos
casos de pacientes anoréxicos curados en terapia familiar en el curso de pocas sesiones.

Volvi a ver ex pacientes a 6/7 afios de terminada la terapia familiar. Bien, ellos presentan una
evolucidn psico-social muy superior a la de los pacientes tratados con psicoanalisis individual. Estos
ultimos mantienen casi siempre una cierta obsesion por el peso, que yo denominé peso magico, que
de ninguna manera debe ser superado, y mantienen ademas muchas notas neuréticas. Con la terapia
familiar, por el contrario, que consiste esencialmente en la ruptura de un juego encarcelador y repe-
titivo, su desarrollo va en continuo ascenso.

Volviendo a mi historia, fue entonces en 1967 que resolvi un nuevo cambio de ruta. Dejé de
practicar el psicoandlisis individual para convertirme en terapeuta de familia. Fundé en Milan el
centro para el estudio de la familia, y mi primer équipe. Pero encontré la grandisima dificultad de la
eleccion del modelo conceptual, desde 1967 hasta 1971 seguimos trabajando con un método en el
cual predominaba nuestra formacion psicoanalitica. Tuvimos muchos fracasos.

C.- ;Con las familias?... ;Quiere decir que usted no pudo aplicar la teoria psicoanalitica a la
terapia familiar?

S. P.- Precisamente. Fue un fracaso tras otro, tanto con parejas como con familias. En 1971
dije “Basta. Tenemos que adoptar a teoria general de los sistemas y la cibernética y mantenernos
a cualquier precio coherentes con el modelo preelegido”. Fue un periodo dramatico; en el équipe
hubo luchas que perturbaban ulteriormente nuestro trabajo con las familias. Finalmente, después de

2 Publicada originalmente en Terapia Familiar, I1I-5, Buenos Aires, Argentina, Ed. ACE, 1980
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innumerables frustraciones y sufrimientos por todos nosotros, en 1972 disolvi el primero equipo,
y formé el equipo actual, con los Dres. Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin y Giuliana Prata. Nos
habiamos unido con la decision de aplicar rigurosamente el modelo sistémico. Pero fue muy dificil.
Es realmente un enorme esfuerzo liberarse de los propios condicionamientos mentales para adquirir
el modo de pensar sistémico. En 1972 y 1973 llamamos al Dr. Paul Watzlawick para exponerle las
dificultades de nuestro trabajo. Le estamos muy agradecidos porque nos ayudd y nos alentd6 mu-
cho. En 1973 nos dijo que no lo necesitdbamos mds y que teniamos que seguir por nuestro camino,
continuando la bisqueda de modos originales de intervencion. Fue en esa época que empezamos a
elegir los “rituales familiares” y las intervenciones sistémicas paradojales. Ademads del tratamiento
de numerosas familias con pacientes anoréxicos, empezamos también el tratamiento con familias
con pacientes esquizofrénicos agudos, nifios y adolescentes. Establecimos también una disciplina
de trabajo muy precisa. Tratdbamos a cuatro familias por semana, con un trabajo part-time, desde el
lunes hasta el miércoles. Durante los otros dias de la semana mis colaboradores tenian que trabajar
como profesionales, para ganarse el pan cotidiano.

Nuestro centro, en efecto, es y serd independiente y privado, para mantenerse libre de cual-
quier presion de tipo administrativo y politico. Esta libertad nos permitié también no poner limites
de tiempo a nuestras discusiones o la revision de zapes para la busqueda de errores. Esto ultimo es
un instrumento fundamental para progresar.

Otra contribucidn original nuestra fue el largo intervalo de tiempo (por lo menos un mes) que
hemos decidido interponer entre una sesion y la otra. Este intervalo tiene una base precisa en la
teoria sistémica: se necesita un lapso de tiempo bastante largo para que un sistema como la familia
pueda elaborar un input terapéutico desarrollando cambios observables. Mas recientemente, preci-
samente, después de la publicacion del volumen “Paradosso e Controparadosso” (1975), hemos dis-
minuido nuestro esfuerzo de buisqueda centrado en las intervenciones para dedicarnos mayormente
a refinar métodos apropiados de conduccion de la sesion para obtener de las familias el maximo de
informaciones fttiles. Tales métodos estan inspirados en la nueva epistemologia propuesta en las
ciencias humanas por Gregory Bateson, que es a mi juicio el mayor maestro en este modo de pensar
radicalmente innovador. Hemos publicado los resultados de esta nuestra mas reciente busqueda en
un articulo que sera publicado en la Revista Family Process (Titulo: Hypotisation, Circularity, Neu-
trality; Three Guidelines for the conduction of the sesion).

C.- ;Qué puede decirme ahora sobre su pasado de psicoanalista? ;Como lo ve? ;Lo considera
util, inutil o dafiino?

S.P.- Considero que fue util, porque me acostumbro a no tenerle miedo a los pacientes a estar
siempre muy atenta a lo que est4 sucediendo en la relacion conmigo, a conocer bien mis contradic-
ciones, a relacionar siempre cuanto sucede en la sesion con relacion a la sesion anterior, a buscar
siempre mis errores en lugar de culpar del fracaso a la resistencia de las familias.

Mas es también cierto que el modo de pensar psicoanalitico volviéo muy dificil la adquisicion
y la aplicacion del método sistémico. La tentacion de interpretar, de ser de algin modo didacticos,
es siempre fuerte. Pero estoy cada vez mas convencida que hay que inducir las familias “a hacer”
antes que “a entender”. El insight, en si, no sirve de nada, en todo caso puede ser ttil después de una
experiencia reveladora.

Entre el modelo psicoanalitico y el sistémico hay un enorme salto conceptual. No puedo ahora
prolongarme. Més para mi la diferencia fundamental es la siguiente: el psicoanalisis estudia la rela-
cion en la diada, mientras que el modelo sistémico, empieza como minimo en la triada. Estudia la
complejidad de una organizacion relacional que involucra simultaneamente varias personas. En esta
organizacion relacion cada comunicacion, aunque aparentemente intercambiada, entre dos interlo-
cutores, involucra significados diversos para todos los miembros de un grupo natural, en nuestro
caso la familia, y es una comunicacion directa del juego familiar.
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C.- (Qué piensa usted de la reciente expansion de la terapia familiar, del movimiento europeo
de la terapia familiar?

S.P.- El movimiento de la terapia familiar naci6 en los Estados Unidos en los afios 50. En Eu-
ropa en ese entonces no existia practicamente nada. En USA, hubo grandes pioneros, Ackerman por
ejemplo. Pero Ackerman era un terapeuta carismatico que sin embargo no tenia una base conceptual
precisa. Para mi el principio de una conceptualizacion original y precisa, nacié en Palo Alto, con
el equipo dirigido por Gregory Bateson. La gran idea de Bateson surgid de su interés por la ciber-
nética en su encuentro con Wiener. /Y cudl fue esta idea compartida también por sus valiosisimos
colaboradores, desde Jay Haley a Don Jackson? En palabras simples, fue lo siguiente: una familia
disfuncional, es una familia que puede ser parangonada a una calculadora electronica rigidamente
programada que repite y repite mecanicamente el mismo procedimiento. Si un terapeuta consigue
entender cudl es el problema que vuelve disfuncional a esa familia o consiguiere encontrar el modo
de cambiarlo, la familia inevitablemente cambiard, saliendo de los cepos que la ataban al juego re-
petitivo, pudiendo asi evolucionar.

C.- ;Tenemos todavia un par de minutos? ;Qué piensa usted del movimiento actual de la te-
rapia familiar?

S.P.- Pienso, que en si, es el signo de una gran transformacion, de un progreso cultural y social.
Pero al mismo tiempo también veo un serio peligro paradojalmente ligado a su misma expansion.
En peligro de que se convierta en una moda que atrae profesionales sin curiosidad cientifica, sin un
auténtico espiritu de investigacion, en la ilusion de que sea algo fécil, mas rapido y fécil que con-
vertirse en psicoanalistas. Sin embargo, es dificil, extremadamente dificil. Son afios y afios de duro
aprendizaje y experiencia, relacionados siempre con el trabajo de investigacion y de control riguroso
de los casos tratados. Si se considera la terapia familiar como algo ya listo, terminado, de lo cual se
debe solamente aprender la aplicacion, se arriesga a llegar al descrédito completo.

C.- (Qué se podria hacer para impedirlo?

S.P.- Cada uno de nosotros es ciertamente impotente frente a los grandes fendmenos sistémi-
cos. No se trata solamente de moda, sino también de frustracion terapéutica, y de problemas econo-
micos.

En lo que a mi se refiere, modestamente, pienso que el inico medio que tengo es aquel de
continuar investigando, inventando nuevos instrumentos para mejorar nuestro trabajo, no perdiendo
ocasion de subrayar la extrema complejidad del tema y también los frecuentes errores que comete-
mos.

Quiero concluir con una anécdota. Mis compatfieros de equipo que desde hace tres afos se
ocupan del training, me dijeron un dia: “se nos presentan numerosos candidatos que tienen enormes
dificultades para pensar de una manera sistémica... Y no entienden que esto no es un taller para las
reparaciones de una familia, sino una escuela que encara un nuevo modo de pensar ;Qué te parece si
inauguradramos un curso para descorazonar el aprendizaje de la profesion de terapeuta de familia? ...

C.- Dra. Le agradezco mucho, ha sido usted muy amable.

S.P.- Yo le agradezco a usted, esta empatica entrevista.
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la terapia familiar y el modelo relacional-sistémico,
asi como el narrativo y las intervenciones en
familias, organizaciones, comunidades y redes.

es el 6rgano de discusion y divulgacion
cientificas de la Red Europea y Latinoamericana

de Escuelas Sistémicas (RELATES), de cuyos
objetivos y finalidades quiere hacerse continuo eco.

Se trata de seguir dotando a los colectivos
profesionales interesados en el modelo relacional
sistémico de un foro de expresion e intercambio de
sus trabajos clinicos y de investigacion, en nuestro
idioma, y a la altura de las revistas internacionales
mas prestigiosas.
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