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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como proposito caracterizar la préactica clinica
sistémica de trabajadores/as sociales y psicélogos/as que ejercen en contextos publicos de
salud mental y programas psicosociales vigentes en el pais. La finalidad del estudio radicd
en conocer las tensiones micropoliticas del sistema publico y las alternativas de resistencia
por parte de los/as profesionales, explorando los eventos poéticos que los humanizan y

sensibilizan en su relacion terapéutica en estos dispositivos de intervencion.

Para llevar a cabo estos planteamientos se realizd entrevistas en profundidad a
profesionales adscritos a una practica clinica sistémica critica y que se encontraban
ejerciendo en dichos contextos laborales. Lo central fue conocer su experiencia clinica
sistémica y sus subjetividades encarnadas a dichos escenarios de intervencion con sistemas
humanos. Se llevé a cabo un andlisis interpretativo del texto de las entrevistas y de los
insumos estéticos-literarios vinculados a la imaginacion reflexiva personal, intentando
triangular las voces de los/as entrevistados/as con las teorias y opinion del investigador,
visualizando los aspectos favorables y los nudos problematicos del contexto clinico de

intervencion.

La necesidad de realizar dicho estudio reflejé la posibilidad de iniciar un dialogo
tedrico-practico que permitié vislumbrar proposiciones y conceptualizaciones para una
practica clinica sistémica acorde a los requerimientos del sistema publico en contextos de
salud mental y programas psicosociales, para posteriormente proponer consideraciones
tedrico-metodoldgicas que contribuyan a dichos escenarios vinculados mayoritariamente al

trabajo con poblacion en situacion de vulnerabilidad y exclusion social.

Palabras Claves: Salud Mental, Practica Clinica Sistémica, Micropolitica y Poética,

Trabajo Social Clinico.
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l. INTRODUCCION

"Los conceptos no son eternos...si un concepto es mejor que uno anterior es porque permite
escuchar variaciones nuevas y resonancias desconocidas..."

Deleuze & Guattarit

Desde la cita anterior se pretende introducir una mirada critica hacia una actividad
transversal en el campo de la salud mental. En este sentido, la practica clinica como
concepto especializado emerge comunmente en diversos discursos que refieren a las
acciones que realizan los profesionales vinculados al ejercicio terapéutico®. No obstante y
debido a su relevancia se hace necesaria su profundizacion ante la escasa problematizacion
y demarcacion como concepto fundacional, cobrando de esta forma sentido la realizacion
de un analisis arqueologico de su naturaleza contextual y sobre los propositos que persigue
cuando se reflexiona desde lo sistémico el ejercicio profesional en el sistema publico

sanitario y psicosocial que enfrentan el malestar subjetivo de nuestro pais.

Por otro lado, la préactica clinica es una forma de asignar identidad a las profesiones
encargadas de la intervencién directa de las subjetividades. Respecto a este punto, las
disciplinas que enfocan su quehacer terapéutico en problemas como la violencia
intrafamiliar, el consumo problematico de alcohol y drogas, el abuso sexual y maltrato
grave infanto-juvenil, o especificamente los problemas de salud mental; desde diversos
dispositivos institucionales, programas o politicas gubernamentales se enfrentan a
situaciones que conllevan en su gran mayoria una tendencia hacia la exclusion social,

contextos de pobreza y disonancia étnica. (Rubilar, 2012; Pakman, 1997)

1 Ver Deleuze & Guatarri (2013, p. 33)

2 Se evidencia que el término préctica clinica tiene una variacién polisémica significativa, llegando en este
sentido a remitir un pasado vinculado al modelo médico -el cual sigue presente en algunos contextos- hasta
las diversas practicas de las profesiones de ayuda. Esto abarca un amplio espectro de acciones (asesorias,
psicoterapias, intervenciones psicosociales, intervencion en crisis, psicoeducacién, intervencion psicologica,
intervencién social, orientacion familiar, intervencién directa, etc). Pero el sentido que adquiere para la
presente tesis es que la practica clinica refiere a la actividad terapéutica que realizan las profesiones de la
salud mental en la intervencion directa de las subjetividades con los sistemas humanos.
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Dichos contextos dejan a entrever en muchos casos la crudeza de los aspectos
politicos, subjetivos y clinicos de un sistema social que enmarcado en desigualdades
sociales y culturales, va situando a los profesionales a un campo abierto y de cara al
sufrimiento humano, y que desde la esfera pablica demuestra toda su complejidad. Cabe
destacar a modo general que en estos escenarios publicos la préctica clinica se concibe
como una praxis neutral, objetiva y cientificamente orientada; siendo definida como una
mera tecnologia descarnada de los contextos sociopoliticos de produccién de subjetividad y
poder, respecto a la cultura, el género y la etnicidad. (White y Epston, 1980/2012; Pakman,
2010)

De acuerdo a estos planteamientos, el problematizar especificamente el concepto de
practica clinica sistémica constituye una invitacion reflexiva que conlleva interiorizarse en
un amplio campo de relaciones que sobrepasa una mirada monodisciplinar, conllevando a
pensar la préctica clinica sisttmica como una condicion necesaria para ser y hacer un
determinado ejercicio profesional (Pakman, 2006a). Ante esto es inevitable un debate
amplio desde lo meta-tedrico, ya que por lo general existen micro-practicas reproductoras
de discursos que tienden a entender y asociar la comprension de las subjetividades por
medio de culturas disciplinarias expertas en lo psi (miradas psiquiatricas, psicopatoldgicas
0 psicoldgicas modernas) las cuales moldean la singularidad de los individuos, otorgando
muchas veces valores homogéneos a naturaleza humana y al malestar subjetivo. (White,
1997/2002; Rose, 2007)

No obstante, en las Ultimas décadas se ha ido configurando una potestad
representativa sobre el ejercicio terapéutico y el conocimiento clinico, representadas en una
serie de tecnologias del yo en el disciplinamiento de la vida cotidiana, en donde las
disciplinas terapéuticas son un eje central en la normalizacion del malestar subjetivo. Ante
esto autores como Michel Foucault (1963; 1964; 1999 y 2002), Michael White y David
Epston (1980), Michael White (1989; 1995; 1997; 2007 y 2011), Nikolas Rose (1990;
1996; 1997; 2003; 2007 y 2012), Carlos Pérez Soto (1996 y 2012), Saul Karsz (2004) y
Marcelo Pakman (1997; 2004; 2006; 2010; 2014 y 2016), entre otros autores; nos advierten
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sobre los efectos negativos del poder que representan aquellos saberes expertos en las vidas
de las personas, declarando una necesidad de construir practicas que puedan facilitar la

colaboracidn entre los/as profesionales y las personas en la actividad terapéutica.

En relacion a dichas circunstancias, se intenta en un primer camino enfatizar una
mirada clinica desde otro campo disciplinar, al cual represento en este trabajo como
profesional y que refleja a los variados colegas que la ejercen en diversos contextos. Esta
disciplina y especialidad es el Trabajo Social Clinico, y sobre esta base en concreto se
intenta responder a la relacién y conexion de dicha profesion con la teoria y practica de la
clinica sistémica. La finalidad ulterior es crear un argumento que sopese ese sentimiento de
malestar expresado por numerosos trabajadores/as sociales que han sido invisibilizados
histéricamente, y especificamente en nuestro pais, acerca de su rol terapéutico en el sistema

sanitario y psicosocial. (Molina, 2006; Estalayo, 2013; Castafiera, Gomez y Mangas, 2014)

Es asi como este estudio busca contribuir hacia su legitimidad como profesion
histéricamente vinculada al ejercicio terapéutico, validando su especializacién en materia
de Salud Mental,® proporcionado una reivindicacién del rol clinico de los trabajadores/as
sociales y como éste se ha relacionado con el desarrollo de practicas, modelos y
metodoldgicas en psicoterapia sistémica. En un segundo y tercer aspecto, se intenta trabajar
sobre el topico de la subjetividad en la practica clinica sistémica debido a que dicha
tematica ha sido una de las principales preguntas por las cuales la clinica sistémica se ha
visto involucrada a comienzos de los afios ochenta con el giro linglistico, siendo vigente

hasta hoy en dia su relevancia, siendo colindante con los fines de la investigacion.

Segun todo lo planteado anteriormente es menester sefialar que este estudio solo

intenta realizar posibles aproximaciones hacia al estudio de la practica clinica desde los

® El borrador del nuevo Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria 2015-2025 (MINSAL, 2015. p.40) “el
nuevo modelo de Atencién en Salud Mental y Psiquiatria requiere tanto capacitar a los actuales profesionales
y técnicos, de modo de que desarrollen las habilidades necesarias para sus nuevas funciones, como
transformar los programas de pregrado y postgrado de las carreras de la salud”. En este sentido, se destacan
lineas prioritarias desarrollo formativo en salud mental en atencién primaria, secundaria y comunitaria en las
carreras de Trabajo Social, Psicologia, Terapia Ocupacional, Enfermeria, etc.
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escenarios publicos colindantes con la actividad psicoterapéutica sistémica, el trabajo social
clinico y la subjetividad. Los referentes tedricos de base que fundan esta mirada critica se
nutren del pensamiento filosofico de Michael Foucault, las proposiciones de la clinica
transdisciplinaria del Trabajo Social de Saiil Karsz, las practicas narrativas de Michael
White y David Epston; la sociologia socioconstruccionista postfoucaultiana de Nikolas
Rose; y en mayor medida por la micropolitica y poética de Marcelo Pakman, marco
referencial que es un punto central de analisis critico y socialmente enmarcado para
reflexionar una practica clinica sistémica contemporanea acorde a la complejidad

psicosocial publica.

Este variado mapa referencial meta-tedrico pretende no solo ser una acumulacion
conceptual para hablar de clinica, y especificamente de clinica sistémica, sino que se
constituye como variados puntos criticos de reflexion que posibilitan la imaginacion
terapéutica y la necesidad de considerar distintos puntos de vista. La finalidad es visualizar
y comprender los aspectos favorables del ejercicio clinico sistémico en contextos publicos
de salud mental y programas psicosociales, como también los nudos problematicos
presentes en dichos escenarios. La intension es reflejar la situacion actual del ejercicio
clinico sistémico desde los/as profesionales que participan en estos contextos de
intervencion, intentando reformular el concepto mismo de practica clinica sistémica que
trasciende a la propia concepcion clasica de atencion psicoterapéutica, la cual se va

desarrollando en otras dimensiones como el trabajo grupal y comunitario.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“Usamos el pensamiento tedrico, critico y filoséfico disponible sin &nimo enciclopedista, de
fidelidad y congruencia intachable, sino como instrumentos para practicar lo clinico, ese lugar
donde los proyectos incompletos de la clinica y la teoria psicoterapéutica se muestran insuficientes
para dar cuenta la una de la otra y que se exceden mutuamente”. (Pakman, 2010)

La salud mental entendida como redes de instituciones, politicas sanitarias y
programas enfocados a enfrentar los problemas psiquiatricos y psicosociales (Kisnerman,
1981) componen una serie de dispositivos que abarcan distintos niveles de atencién segun
la compleja realidad epidemioldgica existente en el pais. Con la ejecucion del Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria’ (2000) se ha intentado programar de forma més o
menos organizada las diversas acciones y tratamientos que se llevan a cabo en dichos
dispositivos, estableciendo lineamientos técnicos-operativos, guias clinicas y metodologias
que orienten las intervenciones de los profesionales con una determinada poblacién,
considerando un territorio definido para abarcar, buscando respetar la pertinencia al
contexto sociocultural y regional de los sujetos que participan en dichos servicios.

Desde su ejecucion como plan, Minoletti & Zaccaria (2005) entregan un analisis
relevante sobre los 10 afios de experiencia en Chile. Los investigadores sefialan que dentro
de las principales fortalezas se han presentando un cambio de modelo de intervencion,
pasando de un modelo biomédico de las enfermedades mentales a uno comunitario,
considerado por mantener mejores resultados en lo ético y terapéutico. Por otra parte se han
organizado estrategias regulatorias que dan énfasis a la intersectorialidad con una

programacion y asignacion de prioridades programaéticas, creando una red de servicios de

* Se toma como referencia este Plan debido a que todavia no se encuentra concluido el Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria 2015-2025, existiendo en la red un borrador que est4 en proceso de socializacion y
revision por diversas entidades publicas y privadas en materia de salud mental. Se espera que a mediados de
este afio el nuevo plan entre en vigencia. Para ver borrador consultar en: https://www.ssmaule.cl/minsal/wp-
content/uploads/2012/07/Borrador-propuesta-PNSM-2015-2025-Primera-Revisi%C3%B3nl.docx

Para consultar sobre la revision del borrador en instituciones involucradas revisar en:
http://www.sonepsyn.cl/index.php?id=4953
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salud mental y psiquiatria con una estructura organizativa de inversion y regulacion que
desemboca en la inclusion de agrupaciones de usuarios y familiares para ser un sistema
publico de salud integrativo. Dentro de las consideraciones mas relevantes acontecidas de
esta estructuracion se destaca que para los proximos afios se definan cuatro ambitos de
accion intersectorial que privilegiaran la coordinacion con escuelas, centros de trabajo,

barrios y comunas, y personas en conflicto con la justicia.

Sin embargo, los mismos autores sefialan que dentro de las dificultades y falencias
mas significativas se encuentran la resistencia natural al cambio manifestada por
profesionales sanitarios con mas afios de ejercicio en servicios psiquiatricos tradicionales,
quienes sienten inseguridad y contemplan con resquemor al modelo comunitario, ya sea en
sus alcances o beneficios directos. Esta situacion se mantiene como una posicion constante
influenciada mayoritariamente por falta de capacitacion en el &rea, realidad que es
acompafada por la escasa oferta programatica de especializacion en salud mental
comunitaria®. Por otra parte se suman problemas de ampliacién presupuestaria y de
distribucion de recursos, siendo estos inferiores a los requeridos por el plan, agravandose
paralelamente con la concentracion de recurso humano y de infraestructura en hospitales

psiquiatricos tradicionales de zonas centrales del pais.

Al mismo tiempo, desde un aspecto judicial, se presenta todavia la inexistencia de
una ley especifica de salud mental que garantice los desarrollos y continuidades del modelo
(MINSAL, 2014) y que al mismo tiempo pueda resguardar los derechos humanos de los
pacientes, traduciéndose en la no existencia de una politica publica de salud mental. Dichas

situaciones dejan a entrever las precarias condiciones relacionales entre las personas que

® Seguin el Segundo Informe de Evaluacién del Sistema de Salud Mental en Chile (2014) alrededor de un 20%
a 40% de los profesionales y técnicos de salud mental del sistema publico tuvieron la oportunidad de asistir en
el 2012 a capacitacién de dos o mas dias en intervenciones psicosociales (definidas en un sentido amplio,
incluyendo psicoterapia, apoyo social, orientacion, rehabilitacion, entrenamiento en habilidades sociales,
psicoeducacion, etc.). En comparacion con el 2004, los trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales,
psic6logos, técnicos de enfermeria y otros profesionales y técnicos duplicaron su porcentaje de participacion
en este tipo de actividades. Sin embargo los psiquiatras fueron los que tuvieron la menor participacion en
estas capacitaciones, incluso con un leve descenso en relacidn al afio 2004.
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son usuarias del sistema de salud mental y los profesionales de éste &mbito de accidn,
generando un contexto de escaso acceso, con una sobredemanda significativa y con una
casi inexistente politica publica encargada de responder a las necesidades sanitarias mas
urgentes (Valdés & Errazuriz, 2012). Por Gltimo, cabe sefialar la lamentable realidad de la
Salud Mental Infanto-Juvenil que a pesar de ser una prioridad en el plan y uno de los
objetivos sanitarios del pais, los servicios para esta poblacion estan lejos de alcanzar una
cobertura minima, siendo afectada profundamente con la nula destinacién de recursos por

el Ministerio de Hacienda.

Ante este breve escenario sociopolitico se vislumbra una serie de condiciones
econdmicas, sanitarias y gubernamentales presentes en el campo de la salud mental del
pais. En este sentido, Carrasco y Yuing (2014, p.99) indican que la implementacion del
plan “ha ido a la par de cambios en la organizacion de la gestion y la ejecucion de las
politicas sociales de gobierno que, como consecuencia, han configurado nuevas formas de
relaciones entre el estado, las subjetividades y la sociedad civil”. Estas transformaciones
que han ido aconteciendo en nuestro contexto nacional requieren ser revisadas, mas adn
aquellos microescenarios de interaccion cotidiana de los actores involucrados y las
condiciones contextuales de la practica clinica sistémica en el campo del malestar subjetivo

en los dispositivos publicos.

Por lo anteriormente planteado, caben algunas interrogantes de caracter
sociohistdricas para reflexionar inicialmente ¢Para qué pensar nuevamente los dispositivos
de la red de salud mental? ;Qué ventajas conllevaba realizar un analisis de las instituciones
de salud mental y de los programas psicosociales vigentes en el pais? ¢Cuales son las
caracteristicas de la practica clinica sistémica que se ejerce desde aquellos dispositivos

publicos?
Desde una mirada foucaultiana es importante considerar que los sistemas de

conocimiento/poder presentes en la sociedad moderna, concretamente la medicina

psiquiatrica, involucra la marginacion, exclusion y control de la poblaciones con una
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finalidad de dominio disciplinar respectivo. Por lo cual, y de acuerdo con White
(1997/2002) los estudios sobre clinica psiquiatrica y psicopatolégica en su mayoria
invisibilizan el malestar social y los diferentes mundos respecto al género, la etnicidad, la
preferencia sexual, la locura, las clases sociales y las desigualdades socioeconémicas, etc.;
transformando dichos mundos en discursos homogéneos y coherentes a sistemas de
clasificacion diagnoéstica patoldgica, conocimientos que en Gltima medida intentan validar
una condicién cientifica que en el transcurso de los afios ha transformado dificultades

cotidianas en categorias posibles de diagnostico psicopatoldgico.

En palabras de Pérez (1997/2009) la extraordinaria amplitud de las categorias ha
involucrado que practicamente cualquier comportamiento pueda ser diagnosticado como
alteracion psiquiatrica, ya que las propias categorias no son claramente separables de lo
individual a lo social relacional, a pesar de las innumerables ediciones de los manuales que
intentan establecerlas como &reas independientes en el psicodiagndstico. Esto ha provocado
que muchos estigmas sociales comunes y que derivan de situaciones de discriminacion
social, cultural, de género, puedan facilmente “ser traducidos a través de sus
caracterizaciones en cuadros aparentemente objetivos, determinables cientificamente, que

requieren intervencion aun por sobre la voluntad de los afectados”. (op, cit, p.217)

Segun la trabajadora social espafiola Josefa Fombuena (2012a, p.28)
“efectivamente, el dolor, la enfermedad, la muerte, la indignidad, la pobreza son tantas
experiencias que deben ser calladas y que la sociedad reprime y quiere colocar lejos, ya sea
de las conciencias ya sean de los espacios publicos” porque precisamente estas condiciones
hacen referencia a la decadencia del proyecto moderno de sociedad y de la idea misma de
ciencia. Desde esta mirada inicial, se puede decir que la practica clinica sistémica no esta al
margen de dichas relaciones contextuales, las cuales suelen ser relativamente excluidas de

la concepcion cientifica moderna y las culturas psicoterapéuticas modernas dominantes.

En un sentido similar pero enfocado al analisis historico de los sistemas sanitarios

de salud mental, en donde el malestar subjetivo aparece como la cara visible en las
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enfermedades mentales, la trabajadora social espafiola Amaya Ituarte (2011) refiere que los
espacios de intervencion en los servicios sanitarios en el dltimo tiempo han provocado una
deshumanizacion de las personas debido a que el mismo sistema de salud y las disciplinas
que operan en él, suelen cosificar a los sujetos, mucho mas aln a los sujetos que estan
sumergidos en condiciones criticas de vulnerabilidad social, quienes en su gran mayoria
son los usuarios de la salud mental (Elizur & Minuchin, 2006), la autora referida expresa

que:

“como consecuencias de ese planteamiento se produce una deshumanizacion del paciente,
gue deja de ser considerado una persona compleja, con una realidad compleja, y
ademas...pasa a convertirse en un consumidor de servicios y procedimientos sanitarios. Y
en tanto consumidor se le sefiala qué debe consumir, de qué manera, en qué momento,
durante cuéanto tiempo...sin tener en cuenta realmente su situacion subjetiva e
interrelacional”. (ltuarte, 2011. p.305)

Estos contextos referidos remiten a situaciones que impactan a las practicas clinicas
sistémicas publicas en el sistema de salud mental como también en programas
psicosociales, siendo vivenciadas también en nuestro pais. Cabe mencionar que estas
condiciones no solo constituyen una realidad estructural que se impone desde un poder
externo, sino mas bien son caracteristicas de un poder positivo disciplinar al mismo tiempo,
lo cual conlleva relacionar un aparataje complejo de tecnologias de poder que son
atravesadas por un sociedad liberal avanzada que coloca en las dindmicas sociales de los
actores, condiciones de disciplinamiento y normalizacion de las subjetividades como
formas de racionalidad en el ejercicio de la gubernamentalidad para el gobierno de las
almas. (Rose, 1997; Carrasco y Yuing, 2014)

Tomando algunas ideas Pakman (2010) los cambios economicos, politicos y
culturales presentes en la salud mental y en las politicas sanitarias a nivel global han
provocando desde principios de los afios setenta una marcada tendencia hacia la
medicalizacion de los problemas de la vida cotidiana, delegando la actividad
psicoterapéutica a un segundo plano por no cumplir con los requisitos del paradigma de la

ciencia meédica contemporanea, siendo visualizada como una actividad de segunda
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categoria y meramente técnica. En relacion a estas circunstancias su destinacion de
ejecucion y de desarrollo ha sido relacionada a los diversos profesionales de la salud
mental, especificamente a los trabajadores sociales, psicélogos, psicoterapeutas,
orientadores familiares y terapeutas en general que constituyen los nuevos agentes de la

administracion gubernamental de la subjetividad. (Feixas y Mird, 1993; Rose, 2007)

Es asi como Pakman (2004) refiere que existen tres fuerzas que han reestructurado
en los ultimos afios el campo de la salud mental: la psicofarmacologia, el movimiento por la
gestion sanitaria y el proceso de globalizacion. Lo que provoca una homogeneizacion a
nivel planetario, afectado a la industria sanitaria y farmacoldgica. Esto ha relegado a
posiciones periféricas a algunas practicas importantes en el campo de la salud mental —
como la terapia familiar— colocando en un lugar central otras formas simplistas,
asistémicas, incorpdreas e irreflexivas del quehacer terapéutico. Desplazando a las préacticas
sistémicas publicas hacia el &mbito privado por no acoplarse a las normativas econdémicas

de las agencias de salud.

Esto sin duda impacta a las disciplinas involucradas en el ejercicio terapéutico, pero
al mismo tiempo a las personas que se desenvuelven en estas dindmicas del mercado. Las
cuales se influencian en ultima instancia de una cultura terapéutica basada en tratamientos
auxiliares, asistencialistas y de control socio-sanitario. Por lo general, las personas que se
atienden con los profesionales de la salud mental en el sistema publico siguen un guion pre-

establecido de caracter asistencial que incentiva una micropolitica de beneficios sociales.

En este sentido Pakman (op. cit. p.63) sefiala que los profesionales también han sido

influenciados por este marco general, por lo cual:

“presionados por las familias que esperan que las ayuden de ese modo, y no necesariamente
de modo en que los terapeutas consideran que hay que dispensar la ayuda psicoterapéutica,
a los profesionales también los presiona el sistema de salud, que les exige cumplir
parametros objetivos ajenos a otras dificultades de la familia y que se limitan a categorias
diagnosticas objetivas donde lo social no es el elemento decisivo”.
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Ante las probleméticas acontecidas nos vamos encontrando con situaciones que
requieren ser revisadas con urgencia. Estas refieren a los contextos publicos en salud
mental y campos psicosociales en donde se ejerce la practica clinica sistémica, y en este
sentido caben algunas interrogantes necesarias de responder hoy en esta investigacion:
¢Cudl ha sido el desarrollo de la préactica clinica sistémica en dichos escenarios de acuerdo
a la realidad nacional? ;Como se manifiesta la practica clinica sisttmica en la actualidad
desde la voz de sus profesionales? ¢De qué manera contemplan la actividad terapéutica
sistémica los profesionales de la salud mental que ejercen en contextos publicos de salud

mental y programas psicosociales?

De acuerdo a todo lo sefialado, las concepciones micropoliticas iniciales presentadas
en las practicas narrativas (White y Epston, 1980; Epston, 1989; Epston, White y Murray;
1992; White, 1989, 1995, 1997; 2007 y 2011; Payne, 2000; y Freeman, Epston y Lobovits,
1997) como en la micropolitica y poética (Pakman, 2006, 2010, 2014) constituyen un
marco referencial critico para la préctica clinica sistémica, tanto en sus aspectos
metodoldgicos como tedricos; implicando una invitacion a los terapeutas posmodernos y a
los profesionales de la salud mental a una postura critica, comprometida y sensible hacia un

mundo que aparece preconfigurado y altamente técnologizado.

En este sentido los profesionales pueden establecer una vision critica y poética
(Pakman, 2014) que contribuya a desarrollar una practica clinica sisttmica que coloque
atencion a las experiencias singulares que son fortalecedoras de las narraciones en los
consultantes, como también en los profesionales que enfrentar diariamente una
micropolitica que ahoga las posibilidades de cambio al interior de sus contextos publicos.
Es destacable referir lo que Pakman (1997: 250) sefiala sobre las dificultades de la practica

clinica en los contextos publicos de salud mental, al respecto el autor menciona que:

“los trabajadores de la salud mental se encuentran, demasiado a menudo, abrumados por
historias de miseria y degradacion humana que van mucho mas alla de lo que pueden
presenciar sin caer en la desesperacion, la impotencia, la falta de entusiasmo y de sentido.
También se encuentran en una encrucijada definida por maltiples sistemas involucrados en
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la vida familiar, los cuales, a la vez que promueven el acceso al sistema de salud mental,
generando un contexto en el cual el psicoterapeuta se convierte en ejecutor alienado”.

Todo lo mencionado nos lleva a pensar en cémo articular una mirada critica de la
practica clinica sistémica en los espacios publicos. Para llegar a un punto propositivo sobre
las condiciones sociales, relacionales y politicas involucradas en la actividad terapéutica
actual. La necesidad de revisar estos puntos tiene que ver con una tendencia que concibe a
la salud mental como un aspecto sociopolitico de suma relevancia, principalmente para los
sectores mas vulnerables de un sistema sanitario que intenta plasmar de cierta forma
practicas alienadoras en sus profesionales (tecnologizacion e irreflexion) y que en ultima
medida termina por constituir un dispositivo biopolitico de normalizacion de la vida en la

mayoria de personas enfrentadas al malestar subjetivo. (Rose, 2012)
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I11. RELEVANCIA

¢A que se debe el interés por comprender la practica clinica sistémica que se ejerce
en los contextos publicos de salud mental y programas psicosociales del pais desde una
mirada critica? Con esta pregunta se intenta dilucidar un campo de accion ejercida por
algunos profesionales vinculados al ejercicio terapéutico del sistema puablico y que
cotidianamente trabajan de cara a los problemas sociales presentes en nuestra sociedad
contemporanea. En este sentido, la pregunta por la practica clinica sistémica toma su
relevancia al ser una actividad transversal en los diversos dispositivos, instituciones y
programas fomentados por las politicas publicas para enfrentar el malestar subjetivo en los

sistemas humanos.

Desde un marco mas amplio y de acuerdo a las caracteristicas de la sociedad
contemporanea, el filosofo aleméan de origen coreano Byung-Chul Han (2010/2012, p.7)
nos advierte algunas consideraciones generales sobre lo que acontece hoy en dia sobre el

malestar subjetivo:

“El comienzo del siglo XXI, desde un punto de vista patologico, no seria ni bacterial ni
viral, sino neuronal. Las enfermedades neuronales como la depresion, el trastorno por
déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH), el trastorno limite de la personalidad (TLP)
o el sindrome de desgaste ocupacional (SDO) definen el panorama patoldgico de comienzo
de este siglo”.

Para Asun (2000, 40-41) el panorama de la salud mental segun diversos estudios

internacionales:

“hoy es mayor la cantidad de individuos y grupos que se perciben en situacion de malestar y
desventaja. Sentirse solo, aislado, desalentado, abrumado, etc., es comparativamente, en
términos internacionales e histdricos, una situacion frecuente. Muchas personas viven con
problemas acuciantes y ademas en extrema tension para lograr su supervivencia. Esto afecta
su desarrollo personal, su imagen de si, su proyecto de futuro, sus relaciones sociales y sus
vinculos primarios. El estado colectivo de la salud mental se afecta por los problemas de
empleo precario y cesantia, un mercado laboral arbitrario y autoritario, cambios
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vertiginosos y sentimientos de pérdida de control en las transformaciones sociales,
culturales, tecnoldgicas y politicas.”

Makowski (2007, p.40) en un anélisis similar nos describe que con “la aparicion de
nuevas formas de vulnerabilidad social y su creciente expansion e intensidad en el seno de
las denominadas sociedades desarrolladas ha llevado, en la Gltima década, una observacion
mas pormenorizada y critica de las transformaciones sociales”. En este sentido las
sociedades liberales avanzadas desde los afios noventa, con los baches socioecondmicos
debilitados y con fisuras relacionales han instalado brechas en la produccién de recursos y
en el consumo de las personas, acrecentando problemas psicosociales a nivel ecologico,
provocando una fragilizacion de los lazos sociales, institucionales y campos laborales.
Dicha situaciéon para las sociedades latinoamericanas implic6 de forma mas abrupta
inequidades en la distribucién del ingreso y la riqueza, con politicas sociales y econémicas
que aumentaron la vulnerabilidad y la exclusion, implicando un aumento de poblaciones
sumidas en problemas de salud mental y psicosociales de diversa indole de acuerdo a su

escenario contextual.

De acuerdo a una realidad sanitaria mundial, la Organizacion Mundial de la Salud
(2007) da a conocer que la depresion se transformara en la segunda enfermedad mundial
que provocara discapacidad en las personas, transformandose en un problema severo que
experimenta nuestra sociedad hoy en dia y que en unos afios mas sera una prioridad
sanitaria a escala mundial. Asimismo, la Organizacion Panamericana de la Salud (2003)
sefiala con respecto a la violencia que “cada afio, mas de 1,6 millones de personas pierden
la vida y muchas méas sufren lesiones no mortales como resultado de la violencia

autoinfligida, interpersonal o colectiva”.

Por otra parte, la OMS indica con respecto al abuso sexual que 150 millones de
nifias y 73 millones de nifios menores de 18 afios experimentaron relaciones sexuales
forzadas u otras formas de violencia sexual con contacto fisico, y que varios millones mas

pueden estar siendo explotados en la prostitucién o la pornografia cada afio. Con respecto al
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consumo de alcohol y drogas, la Oficina contra la droga y el delito de las Naciones Unidas
(2012, cap.3) en su informe ejecutivo mundial calcula que “los consumidores
problematicos de drogas suman unos 27 millones, o el 0,6% de la poblacion adulta
mundial. En general, el uso de drogas ilicitas parece haberse estabilizado en todo el mundo,
aungue continlia aumentando en varios paises en desarrollo”. Las drogas han provocado

devastacidn en las familias y causan sufrimiento a miles de otras personas.

A nivel local, Duran (2011, p.20) sefiala que Chile sigue enfrentando a un sistema
de salud mental que continla deteriorandose dia a dia “Santiago sigue en las cifras
mundiales mas altas de mala calidad de salud mental para los ciudadanos. EI 20% de los
adultos mayores sufre de depresiones no tratadas, solamente el 15% tiene un tratamiento
farmacologico exitoso, puesto que requieren un tratamiento psicosocial que no existe”.
Segun Diaz y Radiszcz en Chavez, Macias y Klein (2012, p.107) “la escasez de recursos ha
repercutido en la pauperizacion de los salarios, impidiendo al sistema publico retener a los
profesionales con mas experiencia y/o mejor capacitados, con lo que nuevamente se atrofia
la capacidad para desplegar intervenciones psicosociales ajustadas”. Para Bernales (2012)
dichas problematicas representan un escenario en donde el sistema social presente en el
pais no logra entregar respuestas para el bienestar de su propia sociedad, lo cual se ve
gatillado y potenciado por diversas desigualdades socioecondémicas que se expresan en una
nueva y vieja gran problematica que es la —Cuestion Social- de la cual el Estado no ha sido
suficientemente capaz para ofrecer soluciones a situaciones vitales como condiciones y

jornadas laborales reguladas, educacion de calidad y equitativa, y seguridad social éptima.

Para Pakman en Roizblatt (2006, p.700) quién entrega un analisis de los
movimientos sociales en materia de justicia social y en los programas de salud mental nos
sefala que “los enfoques de salud mental publica parecen tener suficiente investigacion
como para apoyar el concepto de que muchas situaciones vitales (abuso fisico o sexual,
exposicion a violencia domestica, abandono precoz, etc.) son patogénicas en si mismas y
deben ser evitadas en cualquier sociedad que se preocupe por el futuro potencial de sus

miembros”. No obstante, y a pesar de la existencia de programas que basados en ideales de
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la justicia social intentan responder a las problematicas de las sociedades liberales, dichos
programas toman aquellos ideales solo como grandes consignas ideoldgicas y que al final
terminan enfrentando irreflexivamente los problemas para suplir su agenda abstracta y
politicamente correcta. Ante esta realidad, las practicas deben encarnarse en préacticas
concretas, lo que en definitiva se traduce, en practicas clinicas situadas a sus contextos

particulares de singularidad.

Siguiendo este argumento, Pakman en Roizblatt (op. cit) menciona que existe un
problema epistemoldgico de base que no se debe pasarse por alto debido a su magnitud en
relacion a los programas que enfrentan el malestar subjetivo. De acuerdo a esto, si dichos
programas de salud mental en su mayoria estan vinculados a trabajar con poblaciones o
grupos carenciados. Segun el autor “lo que esta en juego es basicamente la cuestion acerca
de como equilibrar lo que el conocimiento cientifico parece presentar como recomendable
para la gente, por un lado, con, en qué medida un grupo profesional tiene derecho a tomar a

otro grupo como <<objeto>> para sus intervenciones, por el otro.” (op. cit, p.699)

Bernales (op. cit) complementando lo anterior formula que estos grupos carenciados
que son los usuarios de la gran mayoria de servicios psicosociales publicos, conviven con
problemas que en donde lo sensible por excelencia se materializa en el maltrato, la ofensa,
el descuido, la explotacion, el abuso sexual, etc. Ante tales situaciones se generan dos
grandes problemas para los profesionales. Por un lado existe la tendencia a “ponernos como
expertos que <<sanan>> alteraciones o disfunciones en las familias catalogadas de pobres,
vulnerables, oprimidas, excluidas, o como quiera llaméarseles, pues de dioses tenemos nada,
y del otro lado, aceptar una victimalidad que sélo demanda asistencia y no protagonismo

social en la busqueda de soluciones”. (op. cit. p.32)

Segln Vega en Coletti y Linares (1997, p.167) las intervenciones que realizan los
profesionales con sistemas humanos y principalmente con familias multiproblematicas en
servicios sociales como los expuestos anteriormente. Dichas familias por lo general

expresan condiciones extremas de malestar subjetivo bajo situaciones complejas y
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multidimensionales de dificultad. En este contexto lo esencial es comenzar a indagar los
aspectos que constituyen la subjetividad del sistema observante de una determinada
realidad y principalmente de aquellos aspectos técnicos que operan en la practica clinica
sistémica. La invitacion a la irreverencia propuesta por Cecchin, Lane y Ray (2002/1992)
constituye una apuesta que desafia la veneracion y dogmatismo de las escuelas
psicoterapéuticas en resolver los problemas humanos. Para estos autores “el terapeuta que
se atreva a proclamar sus ideas mas alla del terreno de la terapia familiar se sorprendera al
constatar que los dogmas de la teoria sistémica tienen muy poca importancia en el contexto
sociopolitico (esto es, en los tribunales, en las instituciones de beneficencia, en la

psiquiatria tradicional, etc.)”. (op.cit. p. 20)

Estas configuraciones remiten de una u otra forma al escenario epistemoldgico que
Pakman (op. cit) refiere como principal punto a indagar con respecto a los contextos en
donde se fundan las intervenciones que realizan los profesionales en la salud mental y en lo
psicosocial, los cuales se encuentran enlazados con lo que White (1997, p.155) advierte
como un marco relacional mas profundo de la practica clinica sistémica, disciplina
psicoterapeutica representada por una cultura de discursos profesionales “caracterizados
por clases de conocimientos que tienen pretensiones de <<verdad>> sobre la condicion
humana: pretensiones que se adscriben el estatus de realidad objetiva y que se consideran
universales, y se ocupan de <<hechos>> referidos a la naturaleza de la vida que pueden
encontrarse en todas las personas, sin consideracion de la cultura, la circunstancia, el lugar,

la época y demas”.

Limon (1997) afirma con respecto a que la psicoterapia y la mayoria de las
orientaciones tienen una creencia compartida sobre la validez o la veracidad de sus
presupuestos para conocer la realidad, sea esta la realidad de un problema familiar o
individual. Segun aquello esta forma de estar en el mundo es una caracteristica esencial del
mundo occidental contemporaneo y de la época identificada como modernidad. Durante los
Gltimos afios nos hemos percatado acerca de su relatividad histérica como perspectiva, pero

no obstante es una forma de pensar que se ha enraizado en casi todos los &mbitos de la
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existencia humana, incluidas las instituciones en donde se forman los terapeutas. Recién en
las Gltimas décadas con la teoria del construccionismo 0 socioconstruccionismo, como
perspectiva se ha dado un paso fundamental para colocar énfasis en las relaciones sociales y
especificamente en considerar el lugar importante que juega el lenguaje en la construccién

social de la realidad.

Bajo estas delimitaciones sobre la practica terapéutica cabe mencionar que debido a
los tres movimientos que han impactado el campo de la salud mental durante finales de los
afios 70 en adelante. Pakman (2004, op. cit) refiere que se han instalado en los sistemas
publicos de atencion una forma de practica clinica asistémica, irreflexiva, simplista y
descarnada de los contextos sociales que la rotulan. Dando comienzo a la influencia de
instituciones, tribunales, sistemas educaciones y un conjunto de programas que fomentan el
control social y la administracién de subjetividades bajo la evaluacion de condiciones de un
poder positivo que sustenta una verdad normalizadora y una aparente verdad objetiva.
Segun Efran y Libretto en Pakman (1997) la encrucijada de la psicoterapia vive dos
tensiones sobre ser considerada una ciencia medica o una reforma social, es asi como

sefialan que:

“Algunas personas sostienen que la psicoterapia deberia seguir siendo considerada una
forma de préactica médica...Otros insisten en que seria mas adecuado categorizar la
psicoterapia como un proceso sociopolitico mas que como un arte de curar...La
psicoterapia es mas bien una empresa intrinsecamente cargada de valores, un dialogo
humano acerca de cémo podrian las personas vivir juntas y organizar sus comunidades”.
(op. cit. p.64-65)

A consecuencia de aquello, con el giro linglistico y la conexion del pensamiento
posmoderno posibilitan hoy recurrir a fuentes en donde los contextos sociales mas amplios
también son motivo de reflexion para los profesionales de la salud mental, por consiguiente
la instauracion de metodologias constructivistas y construccionistas en el seno de la
practica clinica sistémica relacional son una oportunidad para revertir los efectos negativos
del poder disciplinario que ha estado implicito o explicitamente contenido en las

formaciones y formas de practicar o hacer lo clinico. Pakman (1997, 156. op. cit.)
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refiriéndose a la practica clinica en contextos de pobreza y disonancia étnica, propone

considerar al dispositivo terapéutico mediante algunas premisas:

“si el encuentro psicoterapéutico es visto como de seres encarnados, el proceso reflexivo en
que se involucran a traves de la conversacion no estara acotado por los limites que separan
el terreno de la psicologia de otras dimensiones significativas. La psicoterapia puede ser un
espacio para reflexionar sobre las condiciones de vida, sean éstas econémicas, familiares,
politicas, fisicas, emocionales, socioculturales, etc”.

Bernales (2010) asume que todo esto conlleva a iniciar una practica clinica
sistémica que supone una mayor articulacién con escuelas que trabajan con nifios en riesgo
social; juzgados e instituciones que se vinculan con victimas y victimarios (hogares
protegidos, carceles, etc.); y consultorios, hospitales, hogares de ancianos e instituciones
que tienen programas diurnos de atencion a poblaciones vulnerables. Ante estos escenarios
contemporaneos es imprescindible realizar un proceso de indagacion sobre los contextos de
salud mental y psicosociales publicos del pais desde una mirada critica, contemplando las
probleméticas expresadas con anterioridad. Es necesario llevar a cabo una lectura que
posibilite visibilizar los aspectos favorables y los nudos criticos que la préactica clinica
sistémica presenta en la actualidad desde los/as profesionales de la salud mental del sistema
publico. Implicando una detallada caracterizacion sobre sus condiciones socioculturales y

politicas que presenta hoy en dia el ejercicio sistémico en el escenario publico nacional.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las caracteristicas socioculturales y politicas presentes en la practica clinica
sistémica de los/as profesionales que ejercen en contextos publicos de salud mental y

programas psicosociales de nuestro pais?

OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo principal

- Explorar las principales caracteristicas socioculturales y politicas presentes en la
practica clinica sistémica de trabajadores sociales y psicologos que ejercen en

contextos publicos de salud mental y programas psicosociales.

Objetivos especificos

- Desarrollar conceptualizaciones sobre la practica clinica sistémica y como ésta se
visualiza en los contextos publicos de salud mental y programas psicosociales desde lo
tedrico-conceptual.

- Indagar significados de trabajadores sociales y psic6logos que ejercen en contextos de
salud mental y programas psicosociales con la finalidad comprender aspectos
favorables del ejercicio terapéutico y los nudos problematicos de la practica clinica
sistémica en el sistema publico.

- Discutir las principales caracteristicas de la practica clinica sistémica expresadas por
los profesionales trabajadores sociales y psicélogos que ejercen en el sistema publico
de salud mental y programas psicosociales desde una mirada micropolitica y poética.

- Iniciar proposiciones tedricas, epistemoldgicas y conceptuales de caracter clinico
sistémico relacional que respondan a las necesidades presentes en la practica clinica

sistémica en contextos de salud mental y programas psicosociales.
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VI. MARCO TEORICO: PROPOSICIONES PARA UN MARCO REFERENCIAL
DE LA PRACTICA CLINICA

1.1 Antecedentes socioculturales sobre la clinica y su relacién con las ciencias

sociales

Para comprender lo clinico como saber y préactica especializada de intervencion en
subjetividad, es necesario comenzar por entregar algunas definiciones conceptuales que
permitan dilucidar sus significados e implicaciones en la actualidad. No obstante es
prioritario realizar una primera incursion en el término clinica para proponer una base
conceptual que haga emerger sus relaciones con la practica sistémica y como ésta se va
presentando en sociedad contemporanea y en sus escenarios pablicos. El término clinica es
polisémico y al mismo tiempo utilizado por variadas disciplinas y enfoques tedricos. En
una primera lectura, las primeras aproximaciones al concepto clinica hacen referencia a la

medicina, Karsz (2004/2007, pp. 156) en este sentido refiere que:

“las primeras menciones del término clinique, en francés, datan de 1586. De origen griego,
los términos Klinikos, Klinien, se vinculan a << estar acostado>>. La clinica <<concierne al
enfermo que guarda cama>>, a <<la observacion directa de la enfermedad a la cabecera del
enfermo>>, segun informa el diccionario francés Le Robert, que afiade: << Los sintomas
clinicos son aquellos que el médico puede percibir mediante la simple observacion>>",

Desde la definicién anterior se ilustra el antepasado conceptual de la clinica, la que
viene a situar algunas consideraciones claves de la practica médica, la cual representa el
origen del saber clinico. De acuerdo a esto, el proceso basico de tratamiento meédico que
incluye la observacion, serd fundamental para entender los fendmenos de malestar
patoldgico tal como refiere Foucault (1963/2008) representando un elemento crucial en los
procedimientos orientados a estudiar el padecimiento del enfermo con la finalidad de
comprender el malestar que lo afecta, y en Gltima instancia a la enfermedad que lo aqueja.

De esta forma, Karsz sefiala que “la observacion directa pertenece al registro de lo clinico,
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es decir, para sea clinicamente significativa, tiene que tratarse de una observacién instruida,

dotada de conocimientos, muifiida de teorias y conceptualizaciones”. (0p. cit., p.157)

Sin embargo, Foucault (op.cit) nos refiere que existe un cambio radical entre la
préactica médica del siglo XV1I1 con respecto a la del siglo XIX, de la cual ésta dltima es la
mas representativa de lo que nosotros conocemos contemporaneamente como clinica. La
medicina del siglo XVIII era practicada y ensefiada a la cabecera de los enfermos,
representando una época anterior en relacion al desarrollo del conocimiento clinico sobre el
padecimiento humano, era por decirlo de alguna manera, un estilo de observar directamente
al enfermo que no estaba instruido por un conocimiento cientifico moderno, mucho menos
mufido de teorias bioldgicas o quimicas sobre el padecer en el ejercicio de la practica

médica, es asi como:

“se decia que en la clinica habia encontrado en la medicina su posibilidad de origen. En el
alba de la humanidad, antes de toda vana creencia, antes de todo sistema, la medicina, en su
integridad, residia en una relacion inmediata del sufrimiento con lo que lo alivia. Esta
relacion, establecida sin la mediacién del saber, es comprobada por el hombre sano; y esta
observacion misma no es opcién para un conocimiento por venir; no es ni siquiera toma de
conciencia; se contempla la naturaleza; multiplicada por si misma, trasmitida de los unos a
los otros, se convierte en una forma general de conciencia en la cual cada individuo es a la
vez el sujeto y el objeto: <<todo el mundo indistintivamente practicaba esta medicina, las
experiencias que cada uno hacia eran comunicadas a otras personas y estos conocimientos
pasaban del padre a los hijos>>". (op, cit. p.83-34)

Esta proto-practica del saber clinico y terapéutico tendra un cambio radical en
relacion a su conformacién como saber. Segin Foucault (op.cit) con la introduccion de la
escritura y el secreto, junto con la distribucion de este saber por un grupo privilegiado y la
disociacién de la relacion inmediata, entre la mirada y la palabra; dio por resultado que
dicha experiencia ya no seria socializada a las personas comunes, por lo cual, dicha practica
quedo reservada solo a los agentes del saber médico. A causa de aquello la ensefianza de la
medicina que en un tiempo anterior era ensefiada a los alumnos en el lecho del enfermo,
quedaria posteriormente institucionalizada en diversos dispositivos como hospitales y

sanatorios, que fueron los principales centros de aprendizaje de las escuelas de medicina,
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conllevando la conformacion de diversos saberes acordes a cada area de estudio del

padecimiento humano.

Sin embargo, el malestar subjetivo que nos preocupa especificamente, fue en un
tiempo un lugar compartido por diversos sujetos, por aquellos que principalmente estaban
encerrados en los asilos y antiguos leprosarios, y que representaron la cara visible de la
locura en la época clasica. Segun Foucault (1964/2011) las instituciones sanitarias como el
Hospital General de Paris, nacieron en los mismos muros de los leprosarios, heredando sus
bienes por algunas decisiones eclesiasticas de la época o por decretos reales a finales del
siglo XVII, siendo también mantenidas por las fuerzas publicas como la donacion del rey o
la cuota tomada por las multas que recibe el tesoro nacional, es asi como “en estas
instituciones vienen a mezclarse entre si, a menudo no sin conflictos, los antiguos
privilegios de la iglesia en la asistencia a los pobres y en los ritos de la hospitalidad, y el
afan burgués de poner orden en el mundo de la miseria: el deseo de ayudar y la necesidad

de reprimir; el deber de caridad y el deseo de castigar”. (op. cit, p.86)

En estos primeros contextos mencionados nacera la psiquiatria moderna, esa
primera apuesta médica para tratar a los alienados mentales o a los anormales al interior de
aquellas instituciones cerradas (Foucault, 1999). Figueroa en Heerlein (2000) indica que en
esta época se lleva a cabo desarrollos significativos y decisivos para la psiquiatria, pese a
que ésta absorbio con retraso los avances cientificos. Con el gran encierro de la locura bajo
el decreto real de 1656 en el establecimiento del Hospital General de Paris, marginara de la
sociedad a los locos junto a los pobres, delincuentes, hijos prédigos, presos politicos,
viciosos, asociales, vagabundos, prostitutas y parias; con la delimitacion de la
irracionalidad se creara en Inglaterra las workhouses (casas de acogida donde los pobres
podian vivir y trabajar) y en Alemania las Zuchthauser (centros correccionales) que son una
mezcla ambigua de asistencia médica y represion social, de castigo y correccion, de policia
y educacién, de trabajo mal remunerado y humanitarismo, de cuestion social y politica

sanitaria.
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Castafiera, Gomez y Mangas (2014) explican que desde la introduccion del
tratamiento moral por Philippe Pinel se propone cambiar la vision hacia las personas con
enfermedad mental, considerandolas como dignas de recibir un tratamiento médico. Es asi
como en el siglo XX se produciran avances en la gestion de la enfermedad mental en
variadas sociedades, incluyendo la implementacion de clasificacion de enfermedades
mentales por Emil Kraepelin, y mas adelante surgird el auge de los psicofarmacos y la
dominacién de los manuales diagndsticos como el CIE y DSM, alcanzando la

estandarizacion de las enfermedades mentales a nivel mundial.

No obstante ;Como llega a trasladarse el saber médico al campo de las ciencias
sociales? Abreu (2009, p.71) refiere que “en el siglo diecinueve la medicina dirigi6é su
centro de interés a lo social al verificarse racionalmente la relacion existente entre
enfermedad y el desigual reparto de la riqueza y el bienestar; esta constatacion cientifica
acaba dando lugar, posteriormente, al nacimiento de la salud publica y la medicina social”.
En este contexto, Gomez y Zapata (2000) establecen que la concepcion puramente
individual que dominaba a los problemas de salud mental, cambia con la consideracion de
los factores contextuales y sociales de las enfermedades, reemplazando a nocién puramente
patologica del modelo médico moderno. A pesar de aquello se fue dando una tendencia
cada vez mas significativa sobre los aspectos relacionales del ser humano, conllevando a las
diversas disciplinas de la salud mental a la consideracion de los aspectos psicosociales

involucrados en el abordaje y en la intervencion de los problemas sanitarios.

Desde la mirada del Trabajo Social, Fombuena (op. cit., p.18, las cursivas son mias)
siguiendo las ideas de Alayrangues (2011) nos plantea que los cambios ocurridos en la
clinica han provocado en las ciencias sociales un interées significativo para la comprension

del malestar subjetivo, de acuerdo a esto:

“la clinica fue en un primer momento << inclinarse a los pies del paciente>>. La clinica es
una ciencia, inicialmente médica hoy en dia extendida a otras disciplinas como la
Psicologia, la Sociologia y el Trabajo Social, que se fundamenta en la escucha del otro y en
la accion que de ésta se deriva. Requiere una recopilacion cuidadosa del conjunto de los
factores intervinientes y del establecimiento de una relacién cuasipersonal e interpersonal
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entre usuarios y profesionales de la salud mental. También implica una interpretacion
ordenada a la vez intuitiva de los datos y de las relaciones. En esta interpretacion, en su
seleccion en sus conclusiones, es donde se encuentran la clinica, la profesionalidad y su
posibilidad de trasmision y de aprendizaje asi como la investigacion clinica”.

De la definicién anterior se evidencia que la clinica como concepto ha trascendido
su propio origen médico, siendo hoy en dia un campo de conocimiento transversal en
variadas disciplinas psicosociales. La clinica ante esto es una forma de aproximarse,
estudiar e intervenir el malestar subjetivo por medio de diferentes practicas, métodos y
técnicas. La clinica como saber y practica “se caracteriza entonces por el estudio de un
caso, estudio profundizado en todas sus particularidades”. (Pasternac, op. cit. p. 147) Por
ende como actividad psicoterapéutica que busca el cambio en las personas mantiene un
conjunto organizado de principios con respecto al desarrollo del comportamiento humano y
de las relaciones que afectan su bienestar. Una mirada clinica implica una ética de lo
particular; del respeto al otro, de la relevancia de la singularidad -el caso a caso- y de una

exigencia a la eficiencia. (Raurich; Valls y Bernales, 2007)

Sin embargo, desde la instauracion de la modernidad y la dominacion del
positivismo como pensamiento hegemanico en el siglo XIX, se originard una diversidad de
profesiones que intervendran el malestar subjetivo de las clases méas vulnerables y excluidas
de la sociedad. Ante aquello, el desarrollo de las profesiones modernas, los tratamientos
psicoldgicos y la salud mental como redes de instituciones, programas y politicas sanitarias
organizaran un panorama complejo y de gran trascendencia con respecto a la configuracion

de la subjetividad contemporanea.
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1.2 Profesiones, Salud Mental y Psicoterapias

1.2.1 Breve mirada sociohistorica critica de las ciencias psicologicas,
disciplinas psi y profesiones vinculadas al tratamiento del malestar
subjetivo desde el pensamiento de Nikolas Rose

Al realizar un analisis genealdgico de las ciencias psicologicas, como también de las
profesiones vinculadas al tratamiento de la subjetividad y aquellas disciplinas cuyo prefijo
comienzan con —psi— se vuelve indispensable llevar a cabo algunas reflexiones criticas que
surgen del pensamiento del socidélogo Nikolas Rose (1996; 2007; 2012) quién nos motiva a
indagar los aspectos historicos, sociales, culturales, politicos y de género en el actual
panorama disciplinario de las profesiones vinculadas al tratamiento del malestar subjetivo.

En una primera instancia esto involucra hacer frente a una “historia recurrente™

que
aparece en los diversos discursos historicos sobre el conocimiento cientifico que se
promueve en las disciplinas psi, tanto en la literatura especializada como en las practicas
clinicas que dichas profesiones ocupan hoy respecto a un futuro anterior y un pasado

cercano que ha modificado la subjetividad contemporanea.

Para Rose (1996, p.1) estas disciplinas y profesiones manifiestan un pasado que
mantiene “una tradicion ininterrumpida de especulacion acerca de la naturaleza, las
vicisitudes y las patologias del alma humana, practicamente coextensiva con el propio
intelecto humano”. Dicha tradicidn se ha visto atravesada por un acentuado abandono de la

metafisica, implicando mayoritariamente un reduccionismo o especulacion médico-

® El autor toma este concepto de Georges Canguilhem (1968; 1967) para denominar como historia recurrente
a la descripcién (no necesariamente de una forma despectiva) que las disciplinas cientificas suelen referirse a
si mismas para identificarse con una determinada concepcién de su pasado. Estas narraciones de si establecen
una unidad sobre su concepcion de ciencia, construyendo una tradicion ininterrumpida en sus pensadores
sobre la composicion de su forma de comprender los fendmenos que estudian y los objetos de estudio a
dominar. Es asi como esas historias recurrentes son mas una ideologia, desempefiando un papel constitutivo
en la mayoria de discursos cientificos que se utilizan para deslindar el régimen de verdad contemporaneo de
una disciplina, y que al hacer aquello, no solamente se utilizan el pretexto historico para vigilar el presente,
sino también para moldear el futuro. Esto constituye criterios de inclusion y exclusion que permiten que
dichas historias recurrentes ejerzan una funcién de gendarmes en las fronteras de una determinada disciplina.
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fisioldgico que se ha vuelto hegemonico con el despliegue del método experimental de las
ciencias naturales en las ciencias humanas en general. El escenario epistemoldgico,
ontoldgico y técnico involucrado a finales del siglo XIX y en el desarrollo del siglo XX en
lo que respecta a las profesiones de la salud mental implic6 un registro histérico recurrente
que omite aquellos contextos de produccion mayores en donde se desenvuelve la practica
clinica, invisibilizando los escenarios politicos, culturales y sociales presentes en todo

quehacer terapéutico desempefiado por las épocas referidas.

No obstante, con el surgimiento de corrientes construccionistas sociales,
postestructuralistas, posmodernistas y los estudios de género han dado paso a lo que Rose
(op. cit, p.3. las cursivas son mias) refiere como “una nueva historia social de la ciencia que
traspaso la division clasica entre historia interna y externa de la ciencia...lo cual involucra
que el propio conocimiento cientifico debe ser entendido en su contexto social, politico e
institucional, y en términos de la organizacion de sus comunidades cientificas”. Con la
visualizacion que Rose (op.cit) refiere en relacidn al siglo XIX y XX, se establecen cinco
tipos de factores externos relevantes que estan implicados en la produccion de subjetividad
en la salud mental y que son principalmente de tipo econdémico, profesional, politico,

cultural y patriarcal.

En relacién a lo econémico, las disciplinas de curacién del alma’ tienen raices
vinculadas al desarrollo del capitalismo, lo que se tradujo en la formulacién de un aparataje
de condiciones que se enlazaban con el mercado, las clases trabajadoras y el sujeto colonial.
Todo esto dio origen a la existencia de una serie de problemas provocados por la industria,
la productividad, la salud del trabajador, la administracion de las plantas coloniales;

planteando a las psicociencias un desarrollo del control sobre la naturaleza, el significado

’ Para Nikolas Rose (2007) las practicas terapéuticas abarcan un variado surtido de técnicas y procedimientos
que van desde la intervencién en una semana de cinco dias, cincuenta minutos al dia, pasando por el
potencialmente interminable psicoandlisis hasta una psicoterapia breve, terapia cognitiva, terapia de la
conducta, terapia racional emotiva y todo el variado conjunto de préacticas terapéuticas tales como los
locutorios de radio y las técnicas aplicadas en hospitales, escuelas y otras instituciones. Conceptualiza
genéricamente el término psicoterapia como curas de almas a toda préactica que intente responder a las
preguntas sobre la felicidad y el coémo vivir bien la vida.
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de la vida econémica y las politicas tendientes a asumir las problematicas de higiene mental

en un inicio del siglo XIX.

Precisamente en estos contextos los profesionales terapéuticos se adscribieron a
intereses particulares en y sobre los individuos, como también en sus agrupaciones (clases,
géneros, razas). Formularon teorias que se relacionaban por ejemplo la capacidad mental de
las mujeres en estricta relacion con sus ciclos reproductivos, describiéndolas en muchas
ocasiones como inestables y dependientes para realizar ciertas practicas sociales vinculas al
trabajo. Es asi como después de la segunda guerra mundial varios psicologos varones
llegaban a conclusiones de que las mujeres poseian un instinto maternal que incentivaba la
necesidad de que ellas dejaran de trabajar en las fabricas para volver al hogar a cuidar a los

hijos.

Los factores politicos que refiere Rose (op. cit, p.4) “de las ciencias psicoldgicas
suelen ver al estado como el origen, el orquestador o el beneficiario de muchas de las
practicas sociales que se llevan a cabo en nombre de la psicologia o la psiquiatria”. Desde
la nocion de estado en el siglo XIX aumento el control del sistema estatal y las ciencias
psicoldgicas, creando autoridades politicas para dicho periodo. Esto se traduce en el
nacimiento de una nueva forma de racionalidad gubernamental que conlleva entender al
estado en su relacidn con la constitucion del sujeto politico acorde a la poblacién de un

territorio nacional especifico. (Rose; Malley y Valverde, 2006)

A causa de esto surge la disciplinarizacion de la psicologia como instrumento de
racionalidad y tecnologias de lo politico, siendo plasmado en politicas de aseguramiento del
bienestar y la normalidad fisica y mental de los ciudadanos en los términos de modelacion
y regulacién del manejo de la existencia privada en trabajadores, ciudadanos, padres y
madres, canonizando las pautas de normalidad politica del estado. Carrasco y Yuing
siguiendo las ideas de Rose (2014, p.99) refieren que “profesionales y técnicos pueden ser
comprendidos como agentes de gubernamentalidad, en tanto que participan en la

intervencion de sujetos y grupos a partir de ciertos conocimientos en relacion a lo normal o
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deseable, y los fundamentos que guian sus practicas son promovidas por politicas de

gobierno”.

Rose (op.cit, p.5, las cursivas son mias) sefiala con respecto a los factores culturales
que “el inicio de la psicologia del siglo XX es un sintoma de la mentalidad de una era que
vio el nacimiento del individuo introspectivo, aislado y autosuficiente, para quien la verdad
no es colectiva ni sagrada, sino personal”. Este marco cultural constituye la emergencia,
articulacion y transformacion de los valores éticos y técnicos que determinadas practicas
clinicas poseen y que posibilitaron su consolidacion al interior de una cultura particular,
esto ultimo se relaciona con que dichas practicas culturales debieron responder al momento
histérico y a la relacién con los problemas que las personas experimentaban, lo que en
Gltima instancia fue la construccion de préacticas éticas sobre el conocimiento psi y como
éstos evocaron procedimientos técnicos en las autoridades terapéuticas sobre los
mecanismos de autoconduccion de las personas. Es asi como se ocuparia un lugar dentro de
una genealogia de las tecnologias de subjetivacién, o sea, de las racionalidades practicas
que los seres humanos se aplicaron a si mismos y a otros en nombre de la autodisciplina, el

autodominio, la belleza, la gracia, la virtud o la felicidad. (Rose, op. cit)

Por ultimo, los factores patriarcales que suelen ser muchas veces omitidos desde los
discursos cientificos sociales, han sido puestos en la palestra por los movimientos
feministas que evidenciaron que las psicociencias desempefiaban un papel en la divulgacion
de mitos al interior de las practicas psicoldgicas, psicosociales y psiquiatricas. (Walters;
Carter; Papp y Silverstein, 1988/1991) Muchos de estos mitos referian a que la mujer apoya
el orden patriarcal y la legitimizacion de la infantilizacién femenina, buscando reproducir la
idea de dependencia y subordinacion de las mujeres a las relaciones domesticas en el
mundo privado del hogar, fomentando ideas tales como que la maternidad provocaba
fragilidad y vulnerabilidad psicologica. Todas estas desventajas se vinculan a una variedad
de supuestos culturales y practicas administrativas del espacio (publico y privado) y de la

interaccion social (crianza de los hijos y el sexo) por aquella época.
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Todas estas problematizaciones conllevan a formular algunas interrogantes
presentadas en Botella y Figueras (1995) sobre el desarrollo histérico y cultural de los
tratamientos psicoterapéuticos. En este sentido cabe la siguiente interrogante por situar ¢En
qué tipos de corrientes filosoficas, literarias y culturales se enmarcan las principales
corrientes psicoterapéuticas? Y ¢Cudl es el origen que éstas representan para la practica
clinica en el escenario actual? Dichos autores presentan dos formas dicotomicas de
entender las psicoterapias, por una parte existe una vision que considera que las teorias de
la psicoterapia son productos contrastados, cientificos y empiricamente validados a
diferencia de un nuevo renacer de profesionales que la visualizan como construcciones
discursivas y narrativas destinadas a dar sentido a la propia experiencia humana. Para
profundizar estas formas de entender la psicoterapia se llevara a cabo un analisis relacional

con las distintas profesiones relacionadas con su auge.

1.2.2 Historizacion de la psicoterapia como dispositivo y su relacién con los
profesionales de la salud mental: Andlisis histérico relacional entre

Psicoterapias, Psicologia clinica, Trabajo Social Clinico y Psiquiatria.

¢En qué escenario aparece la psicoterapia como practica clinica? Segun Feixas y
Mir6 (1993/2010) la psicoterapia en sentido estricto “aparece durante el ultimo cuarto del
siglo pasado, periodo en el que los descubrimientos se suceden con rapidez y los
conocimientos acumulados en el pasado comienzan a ser vistos bajo una nueva luz: la
medicina oficial reconoce la naturaleza psicogénica de la neurosis”. (0p. cit, p.51) A pesar
de estos cambios, inicialmente la intervencion psicoterapéutica para el gremio médico no
fue una alternativa de desarrollo profesional en su quehacer, pese a la importancia que
atribuian a la relacion cuerpo-mente en la etiologia de diversas enfermedades mentales. La
psicoterapia seria desarrollada en los margenes de la medicina oficial y con el nacimiento

del psicoanalisis ocurre su origen disciplinario.
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Serd en los Estados Unidos la cuna de una psicologia profesional orientada a la
resolucion de los problemas practicos de los clientes (individuos, empresas, instituciones)
situacion que tensiono y polarizé la relacion entre clinicos y académicos, creando la
separacion entre psicologia profesional y académica que en Gltima instancia reflejé la
divisién entre ciencia y tecnologia. (Feixas y Mir0, op. cit) En este panorama el
movimiento psicoanalitico se desarroll6 autbnomamente y paralelamente a la psicologia

académica, la psicologia clinica psicométrica y la psiquiatria.

Para la psicologia clinica en su constitucion como especialidad que proliferd en los
Estados Unidos, encontr6 en el psicoanalisis no solo un papel importante después de la
primera guerra mundial, incitando su interés teérico y practico ante la insatisfaccion del
papel psicométrico que desempefiaban sus profesionales en las instituciones psiquiatricas.
Es asi como los psicélogos clinicos comenzaron a necesitar la dotacion de técnicas e
instrumentos tedricos, adoptando al psicoandlisis como marco de referencia, ya que ofrecia
un saber operativo y comprensivo, un saber con aspiracion cientifica y tecnoldgica que
facilitaba el manejo de técnicas diagndsticas y terapéuticas. (Feixas y Miro, op. cit) Pero el
psicoanalisis no solo era el marco de referencia privilegiado de la psicologia clinica, sino
que también para otra profesion que interviene el malestar subjetivo por la misma época. El
Trabajo Social y especificamente la practica del trabajo social de casos sera una primera
plataforma de practica clinica social con personas en situaciones de deprivacion y pobreza.
(Hill, 1986/1999; Bernler y Johnsson, 1988/1997; Escartin, 1992; Quintero, 1997; Aylwin y
Solar, 2002/2009; Quiroz, 2003 y Fernandez, 2008)

Los trabajadores sociales de casos son la vertiente clinica iniciatica en los Estados
Unidos en el tratamiento de personas y familias que se encontraban en criticas situaciones
de desigualdad y exclusion social. Su practica nace en las sociedades de caridad y
organizaciones filantrépicas a finales del siglo XIX (Fernandez, 2008) para posteriormente
profesionalizarse mediante el desarrollo técnico y cientifico de Mary Ellen Richmond
(1922/1993) dando origen al casework como una aproximacion metodoldgica para la

resolucion de problemas sociales que presentan los individuos. EI casework como método
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del Trabajo Social en sus inicios estuvo influenciado por el modelo médico, la clinica
psiquiatrica y psicoanalitica (Hill, 1986/1999). Esta caracteristica metodica ilustra a Mary
Richmond como una clinica incipiente para los profesionales del Trabajo Social, ya que con
la insercién del método clinico al tratamiento de caso social individual implicé
tempranamente el estudio y tratamiento de la subjetividad del individuo con su medio

social.

El casework de Richmond (op.cit) se definia como el conjunto de métodos que
desarrollara la personalidad reajustando consciente e individualmente al hombre en su
medio social. Para Perlman y Maturana de Mellafe en Catalan (1971, p. 83-84) sefialan dos
definiciones sobre este método, la primera hace referencia a “un proceso empleado por
algunas instituciones consagradas a fomentar el bienestar publico para ayudar al individuo
afrontar con eficacia sus problemas de ajuste social”. Mientras que la segunda se refiere a
“un proceso psicosocial destinado a operar cambios en el individuo y en su relacion con el
medio, con el fin de que pueda enfrentar con efectividad sus problemas de funcionamiento
social”. Para Richmond (op. cit, p.69) las principales intervenciones que debia realizar el
trabajador social con las personas tenian que basarse en: “a) comprension de la
individualidad y de las caracteristicas personales; b) comprension de los recursos, de los
peligros y de las influencias del medio social; c) accion directa de la mentalidad de la
asistente social sobre la del cliente que consulta; y d) accion indirecta ejercida por el medio

social”.

Zamanillo (1987, p.90) afirma curiosamente respecto a las intervenciones
anteriormente sefialadas por Richmond que “ninguno de los tres primeros tipos de
intervencion apuntados distingue a un profesional del Trabajo Social de un psicoterapeuta”.
Entonces ¢Existia clinica en el casework a comienzos del siglo XX? Precisamente desde
estas bases conceptuales Richmond (op.cit) origind la constitucion de un proceso
metodoldgico (que tiempo después seria llamado modelo diagnostico o clinico normativo
en Trabajo Social por sus discipulos) influenciado por el modelo médico constituyendo la

célula de lo clinico al interior del Trabajo Social.
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Algunos historiadores de la terapia familiar como Rosselot y Carrasco (1997, p.66)
sefialan a Richmond como una de las principales raices de la terapia familiar, para estos
autores “Mary Richmond sugiere el tratamiento de familias completas y previene acerca de
los riesgos de aislar a las familias de su contexto natural...Su aproximacion a la practica
consideraba intervenciones en distinto niveles, desde el individual al cultural”. Desde este
método surgieron variadas trabajadoras sociales que entregarian al casework una base
tedrica fundamentada en el psicoanalisis, Quiroz (op. cit., p. 81) al respecto nos dice que
“lo que con M. Richmond comienza siendo una atencidn individualizada, en la que se
percibe la influencia de conceptos médicos, tales como diagndstico, tratamiento y terapia,
se ve paulatinamente, revestido de conceptos psicoanaliticos por sus discipulos, lo que a su

vez provoca una prolongacion y profundidad en el << tratamiento>>".

Kisnerman (1987, p.113. Las cursivas son mias) y Salinas (2010) afirman que se
rotulé de diagndstica a ésta escuela debido a que “por acentuar precisamente la importancia
del diagndstico para poder solucionar los problemas sociales, fue bautizada con el nombre
de diagnostica o clinica normativa. No obstante seria con Gordon Hamilton quien por
1940 introduciria el concepto psicosocial, sefialando que el caso, el problema y el
tratamiento deber considerados por el trabajador social como un proceso psicosocial”. Hill
(op. cit., p.33, las cursivas son mias) aclara que “la mayoria de los trabajadores sociales de
caso norteamericanos, hasta los afios 50, consideraban que los problemas del individuo que
debian preocuparles eran los desordenes en el funcionamiento intrapsiquico, debido a la
fuerte influencia de la teoria psicoanalitica, los conceptos como ansiedad incontrolable,
culpabilidad, defensas paralizantes y temas libidinosos y agresivos que dafiaban las
relaciones interpersonales fueron claves para el diagnostico y tratamiento de los problemas

individuales”.

Segin Kisnerman (1987) refiere que con el aporte de Florence Hollis y su
reformulacion teorica sobre el casework, definiria a este método como un tratamiento en
dos categorias. Por una parte era terapia social (que buscaba cambios en el medio social de

la persona) y por otra una psicoterapia (debido a que intentaba cambios en la persona). Para
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Hollis en Kisnerman (op. cit., p. 116) este tratamiento psicosocial constituia “una continua
mezcla de esfuerzos para ayudar a la persona a modificar su situacion o sus sentimientos y
acciones o cambiar su medio a través de intervenciones del trabajador social a su
beneficio”. Este analisis también es compartido por Aylwin y Solar (op, cit. p.68, las

cursivas son mias) quienes sefialan que con Florence Hollis:

“se propuso un enfoque psicosocial del caso que tuvo mucha influencia en la practica
profesional. Esto produjo que los problemas familiares siguieron siendo analizados y
tratados por los trabajadores sociales, pero con una perspectiva psicoanalitica. Asi Hollis,
abordaba problematicas familiares ubicando las causas de los conflictos conyugales en
factores de personalidad de los miembros de la pareja. Esta tendencia predomind en las
agencias familiares y en las agencias dedicadas al trabajo con nifios, que eran los
principales campos de préactica del Trabajo Social”.

De acuerdo con Aylwin y Solar (op. cit, p.67. Las cursivas son mias) la teoria
psicoanalitica “produjo una revolucion en las ciencias humanas, y tuvo la suficiente
potencia para copar inicialmente todas las explicaciones acerca del comportamiento
humano”. Desde las instituciones psiquiatricas que atendian a los sobrevivientes de la
primera guerra mundial, los profesionales de la salud mental encontraron en el psicoanalisis
no solo explicaciones sobre los problemas que afectan a las personas, sino también una
modalidad concreta de tratamiento y de psicoterapia para la poblacion. Posteriormente en el
marco general de la década de los cuarenta surgieron voces disidentes® con el psicoanalisis
producto de la reivindicacion que psiquiatras realizaron por la exclusividad del ejercicio
psicoanalitico solo reservado a médicos y que luego fue legitimada con la restriccion de

dicha practica por la Asociacién Psicoanalitica Internacional.

La terapia conductista también alcanzaria su auge en este escenario, hegemonizando

a los trabajadores sociales de casos. Aguilar (2013) refiere que en la década de los afios

8 Seglin Feixas y Mir6 (op.cit) en 1949 se celebr6 la conferencia de Boulder en el estado de Colorado en los
Estados Unidos, en dicho encuentro se preconfigurd lo que hoy en dia es el modelo de psicologo clinico
propio de las universidades, el cual sigue vigente hoy en dia, y que contempla una visién cientifica-
practicante que aspira a que el psic6logo clinico debe recibir formacion cientifica (a nivel de doctorado) y una
formacion aplicada en una especie de internado residente en centros asistenciales. Esto involucré que los
psicélogos debian recibir formacion en las areas de diagndstico, investigacion y la terapia.
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cuarenta y cincuenta, esta practica clinica fue dominante en estos profesionales,
proliferaron libros como el Socio-Behavioral Approach and Application to Social Work y el
Selected Sociobehavioral techniques and principles: An approach to the interpersonal
helping ambos de Edwin Tomas; como también el “Learning Theory and Social Work” de
Derek John. Dichos textos fueron marcos conceptuales y referencias tedricos para modelos
de practica clinica socioconductistas en Trabajo Social, tendencias que se enmarcaban a
dicho contexto dominantemente. (Dubini, 1969; Hill, 1986; Escartin, 1992; Payne, 1995;
Du Ranquet, 1996 y Quiroz, 2003)

Con la segunda guerra mundial la conciencia clinica aumentaria en los psicologos,
trabajadores sociales y psiquiatras, y finiquitaria el contrato de unién entre psicoanalisis,
psicologia clinica y trabajo social de casos. Uno de los enfoques terapéuticos alternativos
que motivo una serie de investigaciones cientificas fue la psicoterapia centrada en el cliente
de Carl Rogers, siendo considera una precursora de la psicoterapia moderna que distaba del
psicoanalisis y la terapia conductista. Por otra parte y debido a los desastres y secuelas que
dejo la segunda guerra mundial surgioé con fuerzas a comienzos de los afios cincuenta y
parte de los afios sesenta las psicoterapias y psicologias humanistas, siendo mas un
movimiento filosofico y social que psicoterapéutico, aglutinando asisteméaticamente una
serie de pensadores (Blhler, Bugental, Frank, Van Kaam, Murphy, May, por ejemplo) y de
técnicas promotoras de autorrealizacién como la terapia centrada en el cliente, terapia

gestalt, analisis transaccional, etc. (Feixas y Mird, op.cit)

Las psicoterapias humanistas también estuvieron presentes en modelos clinicos de
Trabajo Social (Payne, 1995) nutriendo a los trabajadores sociales en sus valores (ya que
los valores de esta disciplina son esencialmente humanistas) y por otra parte, con la
influencia de ideas fenomenoldgicas, existenciales y de interaccion simbdlica sirvieron
como base para la comprensiéon de los seres humanos desde una actitud méas flexible y
menos condenatoria sobre los problemas que los aquejan. No obstante las ideas humanistas
en Trabajo Social se vieron truncadas por contextos burocraticos instalados en los

organismos publicos que en su mayoria llevan muchos procesos estandarizados y

44



controlados, dificultando la libertad de dichas practicas clinicas para los trabajadores

sociales.

Considerando lo anterior, y en forma independiente al movimiento humanista, en
los afios sesenta se desarrollara el enfoque sistémico, el cual supuso un salto distinto a todas
las psicoterapias anteriores. EI modelo sistémico y el principal protagonismo de la terapia
familiar seran uno de los principales referentes para muchos profesionales de la salud
mental por su epistemologia holistica que incorporaba la teoria de sistemas y la cibernética.
Seréan los estudios de la comunicacion realizados por Bateson, Jackson, Haley y Weakland
que daran un protagonismo a la familia como nucleo de conceptualizacion y tratamiento.
Con su consolidaciébn como movimiento psicoterapéutico, ganara muchos adeptos y
propondra una serie de modelos clinicos para el trabajo individual, de parejas y familiar.

(Feixas y Miro, op. cit)

Un hito importante para el Trabajo Social en la época de los afios sesenta fue
cuando el término clinico (que estaba relacionado al casework) es considerado por la
profesion y por las politicas de los Estados Unidos. Se crea la primera licencia de Trabajo
Social Clinico por ley en Rhode Island para el afio 1961. Entre 1960 y 1980 se comenzaron
a entregar licencias clinicas para los trabajadores sociales especializados en salud mental y
terapias familiares. A causa de aquello sera hasta 1987 cuando la Asociacion Nacional de
Trabajadores Sociales de los Estados Unidos creara la definicién de practica clinica en

Trabajo Social®. (Rivera y Sanchez, 2012)

Ya en la década de los afios setenta y ochenta apareceran los modelos cognitivos en

psicoterapia, situacion gatillada por los avances en teorias del aprendizaje y la terapia

® Segun la National Association of Social Workers se entiende por préactica clinica la aplicacion profesional de
los valores, principios y técnicas para ayudar a las personas a obtener servicios; ofrecer consejeria y/o
psicoterapia a individuos, familias y grupos; ayudar a las comunidades o grupos proveyendo o mejorando los
servicios sociales de salud; y participar en los procesos legislativos. Para Rivera y Sdnchez (op.cit) todas las
definiciones apuntan que el Trabajo Social Clinico inmiscuye el aspecto mental de las personas, dando a
entender que en la practica clinica el profesional trabajador social clinico puede hacer manejo de casos
(casework), psicoterapia y consejeria.
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conductual, pero serd un movimiento autonomo. Sus autores emblematicos como Ellis,
Beck, Mahoney, por nombrar algunos, fueron los cabecillas de dicha psicoterapia, siendo
ésta un referente para las universidades y la psicologia académica. Como hemos ya visto,
los modelos cognitivos también seran fundamento para la teoria y practica de trabajadores
sociales clinicos y principalmente para aquellos que se desempefian en servicios

psiquiatricos tradicionales. (Payne, 1995; Feixas y Mir0, op.cit)

Todo el panorama visualizado anteriormente se relaciona con el auge de las terapias
y psicoterapias para el mundo de las profesiones en la salud mental. Sera por decirlo de
alguna manera, una serie de tecnologias y formas de disciplinamiento del yo (Rose, 2006)
gue en Ultima instancia hacen referencia a como los seres humanos llevan a cabo el cuidado
de si y de los demas en una determinada sociedad. Sin embargo, la psicoterapia sistémica
sera hegemdnica en variados profesionales e instituciones sociales, constituyendo una

especie de paradigma de intervencidn clinica y psicosocial.

1.3 Genealogia de la psicoterapia sistémica

La clinica sistémica tiene un largo recorrido sociohistérico vinculado a la psicologia
clinica, el trabajo social clinico y a la psiquiatria, disciplinas que conjugaron varios equipos
de trabajos, escuelas y modelos tedrico-practicos centrados en el malestar de complejos
sistemas humanos. Para los diversos autores que han esbozado la historia de la psicoterapia
y especificamente de la terapia familiar (Hoffman, 1981/2010; Rosselot y Carrasco, 1997;
Bertrando y Toffanetti, 2000/2004; Fuhrmann, 1998; Von Schlippe y Schwietzer, 2003;
Bernales, 2000; Feixas y Miro, 1993/2010; Linares, 2009; Ochoa, 1995; Sanchez, 2003 y
Pakman, 2016) la terapia familiar surge principalmente en la década de los afios sesenta en
Estados Unidos producto de una serie de précticas sociales acumuladas en diversas

profesiones vinculadas al trabajo con personas y familias.
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Al respecto Bertrando y Toffanetti (op.cit, p.25. Las cursivas son mias) siguiendo

las ideas de Broderick y Shrader (1991) referiran respecto a esta forma terapéutica que:

“la terapia familiar no surge de la nada. La consultoria matrimonial, la terapia sexual y el
trabajo social quiza no la anticipaban, pero ciertamente contribuyen a extender la idea de
que se puede intervenir en la familia y que puede valer la pena hacerlo. En la continuidad
que representa la tradiciobn de la consultoria y el trabajo social se inserta una
discontinuidad: hablar de sanar a la familia, en lugar de aconsejar a la familia, marca un
cambio de gran relevancia. A partir de este punto, la terapia familiar nace adoptando
maltiples formas, con algunos elementos comunes y numerosas divergencias que por
diversas razones anticipan su futura evolucion”.

Rosselot y Carrasco (op.cit, p.66) referirdn al respecto que la terapia familiar como
orientacion clinica sistémica nace de wuna diversidad de practicas disciplinarias
concordantes que intentaban comprender el funcionamiento humano desde una perspectiva
relacional e interaccional sobre la subjetividad individual-familiar. En su origen recibio
influencias del trabajo social con casos, de la teoria de los pequefios grupos, del
movimiento de clinicas de guia infantil, de investigaciones en esquizofrenia, tedricos del
ciclo vital, como también de la antropologia y sociologia funcionalista. No obstante, sera

clave para el desarrollo de la terapia familiar la contribucion de los trabajadores sociales:

“las primeras conceptualizaciones del funcionamiento familiar surge del aporte de los
trabajadores sociales, quienes desde los comienzos de su disciplina se han preocupado de la
familia como la unidad social en que focalizaban sus intervenciones. Ademas de ocuparse
de satisfacer las necesidades basicas de las personas pobres y marginadas, intentaban aliviar
el sufrimiento emocional de las familias. A través de las visitas a domicilio, traspasaron la
barrera médico-paciente y se contactaron directamente con las familias en su héabitat natural
y con la complejidad de las redes relacionales. Grandes protagonistas de la historia de la
terapia familiar han sido asistentes sociales como Virginia Satir, Peggy Papp, Lynn
Hoffman, Harry Aponte, Betty Carter, Braulio Montalvo y Monica McGoldrick por
nombrar solo algunos”.

Von Schlippe y Schwietzer (op.cit, p.20) realizan algunas consideraciones
importantes a tomar en cuenta sobre el surgimiento de la terapia familiar y del enfoque

sistémico como base teorica y clinica conceptual:
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“hasta la actualidad, la terapia de familia y la terapia sistémica siempre han pretendido ser
algo mas que otra forma de terapia. Las técnicas de la terapia sistémica son el resultado de
cuestionarse como crean conjuntamente su realidad los seres humanos en los sistemas
sociales, en que premisas se basan sus pensamientos y vivencias y qué posibilidades existen
de indagar o perturbar dichas premisas. Cuanta mas relevancia adquirian estos aspectos,
menos importante se volvia la pregunta de con qué sistemas (0 subsistemas) sociales se
trabaja, o si realmente es necesario que siempre esté toda la familia presente. De ahi que
cada vez se hablara menos de terapia de familia y mas de terapia sistémica o fuera del
reducido campo de la psicoterapia de asesoramiento sistémico”.

Fuhrmann (op.cit, p.48) afirma que en la terapia familiar estuvo presente una
division al interior de la psiquiatria en los afnos sesenta, y “fue mirada con especial
desconfianza, no solo porque sus diferencias con los enfoques tradicionales eran
ostensibles, sino ademas por provenir de profesionales que en su mayoria no eran
psiquiatras y algunos ni siquiera médicos o psicologos”. Las criticas que la terapia familiar
realizaba a la psiquiatria eran destructivas, tildando a esta disciplina de obsoleta y
reduccionista. Tuvieron que pasar varios afos para que la tolerancia mutua de estas
disciplinas fuera posible, aconteciendo una transformacién que guio la aceptacion de los

profesionales clinicos sistémicos.

Bernales (op cit, p.688) respecto a la psiquiatria y a la terapia sistémica sefiala que
la necesidad de introducir el pensamiento sistémico a la practica clinica psiquiatrica surge
por la pregunta fundacional sobre ;Como es la interaccién entre el sistema bioldgico y el
relacional en lo concerniente a la causalidad del enfermar psiquico? Dicha inquietud sera
un principio que guiara hacia el enfoque sistémico para el tratamiento de pacientes y sus
familias en los servicios de salud mental. En sus inicios este pensamiento era casi
inimaginable de visualizar, mucho mas ain una practica clinica con un enfoque familiar
para el tratamiento de los desordenes psiquiatricos graves. Esto supuso principalmente un
cambio de concepcién intrapsiquica y psicodinamica hacia una en la que los patrones
relacionales tienen influencia en el tratamiento y pronéstico de la practica psiquiatrica. Al

respecto este autor enfatiza que:

“la teoria sistémica inicid6 un desarrollo que la llevd a tener diferentes escuelas y
concepciones acerca de la terapia a lo largo del tiempo, segin haya enfatizado aspectos
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comunicacionales y estratégicos, estructurales, multigeneracionales o construccionistas. Por
otro lado, el propio término <<terapia sistémica>> puede ser entendido como modalidad o
formato de una manera de intervenir, como meta de un tratamiento grupal 0 como nuevo
paradigma de ver el cambio (de lo lineal e intrapsiquico a lo interaccional y recursivo).
Todo ello ha modificado la manera de ver la psicoterapia y la psicopatologia para los que la
practican”.

Linares (op.cit, p.851) clarifica que la psicoterapia sistémica se establecié a
mediados del siglo XX como fruto de la confluencia y aportaciones de diversas practicas y
saberes en ciencias humanas y de la salud. La corriente del comunicacionalismo cuyo
representante mas emblematico fue Gregory Bateson propicié un modelo base para el

estudio y tratamiento de los sistemas humanos, de acuerdo con este autor:

“La terapia familiar surgié fundamentalmente como una préactica, casual para algunos, para
otros necesaria e inevitable, en cualquier caso revolucionaria: tratar juntos en sesion a los
distintos miembros de la familia. Tan impresionada qued6 la comunidad psicoterapéutica
ante tamafia osadia, que calificé de <<conjunta>> a esa terapia familiar, para diferenciarla
de lo que ya era una situacion conocida, a saber, tratarlos separadamente en distintas
terapias y generalmente por distintos terapeutas”.

Bloch (1988) menciona que en el periodo de 1945 a 1960 en los Estados Unidos, la
ensefianza de la terapia familiar se realizaba en pequefias instituciones, con conferencias
ocasionales o talleres, y a traves de consultas en lugares de formacion, como las escuelas de
Trabajo Social y los hospitales. Grandes institutos aparecieron como el Ackerman Institute
for the family, el Mental Research Institute de Palo Alto o el Family Institute of Chicago.
Durante aquella época una comision federal autorizada por el gobierno regulara la
formacion de los terapeutas familiares, reconociendo dos tipos de programas, programas
para novicios equivalentes a las Maestrias en Trabajo Social (MSW) y programas
denominados posprofesionales, como el Ackerman Institute donde se formaban

profesionales de diversas profesiones calificados para la salud mental.
Por otra parte, la mayoria de hospitales publicos trabajaban con un modelo

piramidal de atencidn que era el siguiente: un terapeuta (psiquiatra) para tratar el proceso

intrapsiquico, un evaluador psicodiagnostico (psicologo) para determinar rasgos de
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personalidad mediante la aplicacion de pruebas psicologicas diagndsticas; y por Gltimo un
profesional trabajador social que trabajaba con los problemas cotidianos de los pacientes y
que veia los procedimientos institucionales, visitando e interviniendo a las familias. Los
sentimientos de frustracion de esta forma de trabajo llevaron a los investigadores a buscar
otras vias de intervencidn ante tales dificultades. Dos grandes grupos de investigadores se
crearon, por una parte estaban los clinicos cuyo interés fue encontrar tratamientos mas
efectivos para el trabajo con familias, y por otro lado estaban los investigadores tedricos
que se interesaron en encontrar explicaciones cientificas a los problemas como la

comunicaciéon humana, el funcionamiento familiar, la estructura de los sistemas, etc.

1.3.1 Principales modelos de psicoterapia sistémica: Breve resefia historica y

aportaciones para la constitucion de la practica clinica sistémica

Los modelos de psicoterapia sistémica segun Zamorano, Morales y Besoain (2013)
han sido categorizados en dos grandes marcos: a) Los modelos de primer orden,
influenciados en la cibernética y la teoria general de sistemas, caracterizados como modelos
de los sistemas observados, con terapeutas directivos y enérgicos actuando sobre el sistema
familiar; y b) Los modelos de segundo orden, influenciados en el giro epistemoldgico de
los afios 80, caracterizados como modelos de los sistemas observantes, con terapeutas que
se preocupan del lenguaje y de los modos en que las personas organizan sus vidas en torno
a los relatos, narraciones y didlogos que organizan sus tramas relacionales. Desde estos
marcos referenciales sobre los modelos en psicoterapia sistémica se visualizara en una
breve resefia histdrica sus principales contribuciones clinicas y su conexion contextual

social acerca de sus respuestas terapéuticas en el marco de las necesidades en salud mental.
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Modelo del Mental Research Institute (MRI)

El grupo de investigadores significativos en esta pionera historia segin Sanchez y
Gutiérrez (2000) es el conformado en Palo Alto en el Mental Research Institute (MRI) y al
cual pertenecieron destacables personajes como Don Jackson, Jay Haley, Virginia Satir,
Paul Watzlawick y John Weakland. Para Bertrando y Tofanetti (op.cit, p.102) este grupo
fue “una pequefia organizacion privada con el objetivo expreso de estudiar y formalizar un
método de terapia familiar”. Los campos de interés del MRI fueron la clinica, la formacion
y la investigacion, destacando las investigaciones de Jackson y Weakland publicadas en

1962, aportando importantes articulos sobre las normas familiares y el sistema conyugal.

El equipo del MRI influyo principalmente a los hospitales y universidad locales, la
esquizofrenia se convierte en uno de sus topicos de interes, junto a las patologias
psicosomaéticas y el potencial intelectual de los nifios. Cada miembro del MRI realiza
aportaciones significativas para la terapia familiar, Haley publica su -Estrategias en
Psicoterapia-, Satir dara a conocer su inicial manual practico de terapia -Psicoterapia
Familiar Conjunta-; mientras que Don Jackson aportard distintos articulos y dirigira
investigaciones. Desde el MRI se contribuird sustancialmente a la fundacién de la principal
revista, la Family Process, siendo su primer director Jay Haley. Sin lugar a dudas el aporte
principal del MRI es la publicacién de -Teoria de la comunicacion humana- de Watzlawick
y otros en 1967. (Bertrando y Tofanetti, op.cit) Con el libro sefialado anteriormente, el
grupo del MRI plantea que la comunicacion en su sentido mas amplio, estd dominada por

las reglas del lenguaje, y por su gramaética y sintaxis.

Modelo Estructural

Ochoa (op.cit) sefiala a Salvador Minuchin como el padre fundador del modelo

estructural en terapia sistémica, el cual fue desarrollado entre los afios 1965 y 1970 cuando
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trabajo como director de la Clinica de orientacion infantil de Filadelfia, creando de esta
forma un enfoque terapéutico centrado en la estructura familiar. Las variables estructurales
especificas en las que se centra su préactica clinica son los limites que implican reglas de
participacion y las jerarquias, que encierran reglas de poder. El acento recae en la
organizacion jerarquica del sistema familiar y en la descripcion de las distintas estructuras

de comunicacion que conllevan los tipos de limites.

Bertrando y Tofanetti (op.cit, p.149) sefialan que la teoria que fundamenta este
modelo surge de “un andlisis sociolégico del impacto que el contexto social ejerce sobre las
familias pobres. El grupo de investigaciones expone las descripciones socioldgicas y
antropoldgicas de la vida de los pobres en distintas culturas, encontrando caracteristicas en
comun”. Minuchin adopta el modelo de familia nuclear desarrollado por Talcott Parsons en
1955, el paradigma parsoniano proporciond una clave para interpretar la estructura y
distribucion de las funciones tipicas en el seno de la Escuela Wiltwyck. EI grupo culmina
con la obra colectiva -Familias y Terapia Familiar-, primer libro de la terapia familiar que
considera seriamente el problema de la pobreza y de la disgregacion social, asi como uno
de los primeros en auspiciar las intervenciones en red que van mas alla de la familia
nuclear, propuesta introducida por los trabajadores sociales de este grupo, Harry Aponte y
Braulio Montalvo.

En 1965 Minuchin deja la escuela Wiltwyck para dirigir la Philadelphia Child
Guidance Clinic, entrando en contacto con una poblacién heterogénea que comprende
desde familias de clase obrera hasta de la burguesia. En este proyecto, Minuchin armo un
equipo junto a Braulio Montalvo, Berenice Rosman y Jay Haley, transformado esta clinica
en uno de los grandes centros del movimiento de terapia familiar. Minuchin desarrollé en
esta clinica trabajos vinculados a familias psicosomaticas con pacientes diabéticos y con
anorexia nerviosa. No obstante, en 1975 Minuchin deja la Philadelphia Child Guidance
Clinic, y queda al mando Harry Aponte, Ron Liebman y Berenice Rosman. En 1981
Minuchin dirige el Family Studies Institute en Nueva York dedicandose a la formacion de

terapeutas familiares. (Rosselot y Carrasco, op.cit)
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Modelo Estratégico

Von Schlippe y Schwietzer (op.cit, p.27-28) mencionan que este modelo esta
asociado principalmente a Jay Haley, en esta forma de terapia “se empezaron a buscar
soluciones simples a problemas complicados mediante tareas creativas, inusuales, e incluso
alocadas, una herramienta que sigue siendo fundamental” hoy en dia. Bertrando y Tofanetti
(op.cit) sefialan que con la formalizacion de este enfoque surgen dos modelos, uno centrado
en el proceso y otro en la forma. El primero esta representado por la terapia breve del MRI
y el segundo en la terapia estratégica de Haley, pero ambos modelos comparten ideas

béasicas, esto implica que ambas son terapias ligadas al sintoma y centradas en el presente.

Cloe Madanes en 1975 funda junto a Jay Haley (con quién contrajo matrimonio) el
Family Therapy Institute de Washington, lugar donde desarrollaron el modelo de terapia
estratégica. Con la publicacion del libro -Terapia Familiar Estratégica- publicado por
Madanes, la autora consolida su reputacion como terapeuta y docente, y sus ideas son una
atinada reformulacion de las ideas de Haley, los sintomas son vistos como el resultado de
jerarquias incongruentes, percibiendo que un determinado patron estructural y los

problemas clinicos observados definen el problema presentado.

Ochoa (op.cit, p.182) sefala que “el enfoque de terapia familiar estratégica se basa
en una clara definicion de aquello que la familia quiere lograr con el tratamiento. A ello se
suma la necesidad de que el terapeuta se trace la meta de alcanzar una definicion
congruente del poder dentro de la familia, con la finalidad de hacer remitir la conducta
sintomatica”. Hoffman (1981/2010) respecto al modelo estratégico indica que para los
terapeutas de dicho enfoque mantienen un procedimiento especifico para la entrevista
inicial, la cual es parecida al ejercicio de un detective al realizar una investigaciéon para

resolver un problema que lo intriga.
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Modelo de la Escuela de Milan

La terapia sistémica de Milan es un modelo psicoterapéutico fundado en las teorias
de Bateson e inicialmente aplicado solamente a la terapia familiar. EI grupo iniciatico
estuvo constituido por Mara Selvini Palazzoli, Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin vy
Giuliana Prata entre los afios 1967 y 1975. En los primeros afios de la década de los sesenta
el grupo estuvo influido bajo la orientacion psicoanalitica pero tiempo después adopto el
modelo del MRI durante aproximadamente una década. Tiempo después emergera como un
modelo ejemplar al interior de la terapia sistémica, destacando sus principios basados en la
cibernética batesoniana, desembocando posteriormente en el constructivismo, el
construccionismo social, el posmodernismo y la narrativa. (Boscolo, Bertrando y Géalvez,
2013).

Con la publicacidon del libro -Paradoja y Contraparadoja- de Selvini y cols (1975)
se describen los trabajos con familias que tenian un miembro diagnosticado como
esquizofrénico, casos clinicos que para equipo eran considerados como un laberinto.
Hoffman (op.cit) refiere que con esta publicacion se describe en forma completa su labor y
métodos, pero con la publicacién de la obra de Bateson -Pasos hacia la ecologia de una
mente- en 1972, el grupo se introdujo a nuevos horizontes tedricos, cambiando su forma de
pensar y trabajar rotundamente, involucrando transferir la epistemologia cibernética
batesoniana a la practica clinica con la intension de pensar y actuar de un modo sistémico.

(Boscolo, Bertrando y Galvez, op.cit).

Von Schlippe y Schwietzer (op.cit) sefialan que finalizando los afios sesenta y
después de diez afios de trabajo conjunto, el grupo de Milan se separa, desarrollando
modelos distintos. Los trabajos e investigaciones de Mara Selvini Palazzoli expresaron una
vision mas bien critica del trabajo realizado por el modelo, continud perfeccionando sus
intervenciones clinicas y en particular aquellas vinculadas a la perturbacién de sistemas con

transaccion esquizofrénica. Por otro lado, Boscolo y Cecchin siguieron un camino distinto,
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su interés se centro en la formacion terapéutica y se encaminaron progresivamente a un
modelo de cooperacion y a la estructuracion de dialogos constructivos, en sintonia con los
modelos surgidos con el giro linglistico (Boscolo, Bertrando y Galvez, op.cit; Von

Schlippe y Schwietzer, op.cit)

Modelo de Terapia Breve Centrada en Soluciones

Trepper (2009) define a este modelo como orientado al futuro y con la finalidad de
lograr objetivos. Fue elaborado inicialmente por Steve de Shazer e Insoo Kim Berg, ambos
trabajadores sociales, que junto a sus colaboradores en los afios ochenta en el Brief Family
Therapy Center de Milwaukee de Wisconsin en los Estados Unidos impulsaron un enfoque
mas pragmatico que teorico. Sus influencias reciben las ideas del MRI, la filosofia de
Wittgenstein y el pensamiento budista, no obstante su principal diferencia radica en que sus
antecesores se enfocaban en la formulacion del problema y la mejoria del mismo, ellos

comenzaron a explorar las soluciones.

Bertrando y Tofanetti (op.cit) indican que De Shazer busca un modo de conllevar
las tendencias manipuladoras de las terapias de corte estratégico con la premisa de que los
clientes saben mas sobre sus propias vidas y problemas. Bajo esta l6gica se pierde la
importancia de elaborar hipdtesis acerca de lo que les sucede a las personas, pasando de
lleno a la observacion. Todo el proceso terapéutico es puramente un proceso curativo,
donde no es importante determinar el problema, sino sencillamente encontrar las
soluciones. Concordando con Von Schlippe y Schwietzer (op.cit) este modelo presupone la
existencia de recursos, en la entrevista se crea una expectativa para un cambio a posterior
que se basa en los recursos preconcebidos. El sistema terapéutico se construye con el
objetivo de que la psicoterapia finalice lo antes posible, esto involucra recopilar los indicios
que permitirian a ambas partes reconocer que el problema ha sido resuelto y a esto se le

contribuye especial valor.
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Durante los Gltimos afios la terapia breve centrada en las soluciones mantiene una
influencia constante en diversos profesionales que la acogen (trabajadores sociales,
psicologos, consejeros u orientadores familiares). Para Trepper (op.cit) el enfogque centrado
en soluciones ha sido aplicado mas alla de la practica psicoterapéutica tradicional para
acoplarse en intervenciones de agencias de servicio social, marcos educacionales y escuelas

modelo y sistemas comerciales.

Modelo Narrativo

Con una base teorica y filoséfica centrada principalmente en el postestructuralismo,
el trabajador social australiano Michael White y antropdlogo de origen canadiense David
Epston (1980/2011) son los precursores de la practica terapéutica conocida como terapia
narrativa. Estos autores se conocieron en 1980 en el Primer Congreso de Terapia Familiar
de Melbourne en Australia, comenzando una amistad y sociedad que fue la base de una
nueva forma de terapia sistémica. (Sued, 2009) Al respecto, Bertrando y Toffanetti (op.cit,
p.321) senialaran que tal “como Minuchin contra Satir, como Boscolo y Cecchin contra
Minuchin, White y sus seguidores imponen la narrativa con vehemencia, desencadenando
el mas radical rechazo de los modelos de terapia familiar que les han precedido”. La terapia
narrativa se considerara durante varios afios la frontera de la terapia familiar. Los terapeutas
narrativos se focalizan en la cuestion del poder y de la politica en terapia, incitando a los
profesionales a ser mas conscientes de su propia posicion de poder, y por lo tanto de su rol

como agentes del poder en la vida de las personas.

Las practicas narrativas incitan a los profesionales a estar activamente involucrados
en la conversacion con las personas, participando por medio de preguntas sobre la trama
historica y relacional de los sujetos. Esto involucra en la relacion terapéutica estar
investigando conjuntamente con las personas sobre sus problemas y descubriendo las
relaciones que ellas tienen con los mismos, enfatizando el conocimiento que van

adquiriendo para hacer frente a las dificultades con la finalidad de unificar propdsitos para
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vencer a los problemas que los dominan. Las practicas narrativas se establecen por medio
de una exploracién conjunta, conversaciones externalizantes, identificando acontecimientos
excepcionales, engrosando tramas de historias alternativas por medio de preguntas sobre el

panorama de accion, incluyendo testigos externos y el uso de documentos terapéuticos.

Actualmente Cheryl White en White (2011/2015) -viuda de Michael- refiere que la
expansion de las practicas narrativas han sido profundas llegando a diversos paises y
continentes, introduciéndose en nuevos campos de accién como la entrega de respuestas
narrativas al trauma en Ruanda y Palestina, impulsando acciones sociales y desarrollo
comunitario en sectores rurales de Uganda, innovando el trabajo con comunidades
aborigenes en Australia y Canada. Finalmente ha sido tan significativa su expansion que ha
desembocado en la integracion de practicas narrativas en centros de salud mental como las
clinicas psiquiatricas universitarias en ciertos lugares de Austria, por otra parte en Estados
Unidos existen programas de tratamiento diurno que incorporan practicas narrativas, como
también en centros de rehabilitacion de salud mental en Australia y trabajo psicoeducativos

en Japon.

Modelos Conversacionales y Dialdgicos

Estas propuestas terapéuticas se ubican como los ultimos desarrollos en el campo de
la terapia familiar y se vinculan a las llamadas terapias posmodernas. La terapia
conversacional se relaciona al pensamiento y practica clinica de Harlene Anderson y Harry
Goolishian en el Galveston Family Institute de Texas en Estados Unidos. Para Bertrando y
Tofanetti (op.cit) ambos autores trabajaron con familias en servicios asistenciales de salud
mental desde los afios cincuenta, principalmente con personas rotuladas de problematicas o
sin posible tratamiento. Este enfoque parte de la premisa de que la persona y el profesional
tienen la misma dignidad en su experiencia vivida, siendo la experiencia humana rica en

significados, aceptando que la misma experiencia no puede ser interpretada con un a priori
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hermenéutico para después ser reinterpretada sobre la experiencia de los deméas con un

criterio teorico rigido.

De lo anterior, la misma Anderson (2012, p.8) declara que “las relaciones y las
conversaciones son inseparables y se influyen mutuamente. La manera en que nos
vinculamos —la forma en que desarrollamos una relacién con otra persona— influye en el
tipo y calidad de las conversaciones que podemos tener unos con otros, y del mismo modo,
las conversaciones que empezamos a tener con otros influiran en el tipo y la calidad de
nuestras relaciones”. La terapia conversacional opera en el fluir de la conciencia, lo que va
constituyendo el material de trabajo por medio de la conversacion, para los
conversacionales sus objetivos son inciertos en muchas ocasiones. (Bertrando y Tofanetti,

op.cit)

Desde los planteamientos de Harlene Anderson surgirda lo que conocemos como
terapia dialdgica al interior del pensamiento posmoderno en psicoterapia sistémica y que
implico para la terapia conversacional una evolucion natural. Anderson (2012) declara que
desde el abandono de las met&foras mecanicistas y cibernéticas de primer orden en la
compresion de los sistemas humanos, involucr6 la profundizacion de la metafora de los
sistemas de lenguaje, metaforas que en ultima instancia fueron mas sensibles a lo relacional
y singular de la experiencia de cada persona. Esta condicion gatillo su vinculacion con una
filosofia préctica que incluye supuestos interconectados de filosofias posmodernas, teorias
sobre el dialogo, lenguaje, narrativa y construccionismo social. Hoy en dia las escuelas que
han seguido desarrollando e interiorizando el modelo dialégico son los terapeutas
vinculados a la escuela posMilan. Bertrando (2009, p.63-64) menciona que “las teorias
sistémicas antiguas arriesgaban perder al sujeto, mientras que aquellas actuales se arriesgan
mas bien de perder el contexto —y asi de renunciar a la accion social-...En cuanto a mi...la
perspectiva que da méas forma a mi trabajo, hoy, es la dialdgica...la terapia no puede ser

mas que dialdgica”.
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1.3.2 Cuadro esquematico de los modelos de psicoterapia sistémica basado en Bertrando y Tofanetti (2004)*

Niveles de
comprension

Modelos
Estructurales y/o
Estratégicos

Modelos de Terapia
Breve

Modelo de la escuela
de Milan

Modelo Narrativo

Modelo Conversacional
y Dial6gico

Epistemologia

Aceptacion de
realidad dada

una

No se problematiza los
supuestos
epistemoldgicos.
orientado
pragmaticamente

Esta

No hay un acceso a la
realidad

No hay un acceso a la
realidad

No aceptacion de la realidad
como algo a priori dado y
tampoco a priori
hermenéuticamente.

Paradigma Relacional (Nuclear) Relacional (Nuclear) Relacional (Social) Relacional Relacional (Cultural)
(Personal/Individual)
Teorias Teoria General de | Teoria General de | Teoria de la | Teorfas Narrativas, Teorias | Teorias Narrativas, Teorias
Principales Sistemas, sociologia | Sistemas, Teorias del | Comunicacion basada en | del Lenguaje, Teorias | del Conocimiento, Teorias
estructuralfuncionalista y | Comportamiento, Bateson y Teorias del | Sociales Criticas y Literarias Literarias y del Lenguaje
Teoria de la | Programacion Lenguaje
Comunicacién Humana Neurolinguistica
Autores Salvador Minuchin, | Milton Erickson, Steve | Luigi Boscolo, | Michael White, David | Harry Goolishian, Harlene
Braulio Montalvo, Harry | De Shazer, Insoo Kim | Gianfranco Cecchin, | Epston, Cheryl White, David | Anderson, Tom Andersen y
Aponte, Jay Haley, | Bergy William O"Hanlon | Paolo Bertrando, Denborough y Martin Payne Paolo Bertrando
Andolfi, John Weakland, Mara Selvini
Paul Watzlawick Giuliana Prata
Técnicas Modificacion conductual | Pregunta milagro Preguntas  relacionales, | Externalizacién, No hay técnicas
relacional Bola de Cristal hipotetizacion, curiosidad, | contradocumentos, arbol de la
Reencuadre y | Fantasia Guiada premisas vida y ceremonias de
reestructuracion definicion
Conceptos Homeostasis, alianza, | Recursos y Soluciones Evolucién, proceso, | Poder, discurso, historicidad, | Tradicion, sociedad,
Claves poder, jerarquia, limites y deconstruccion, texto texto, agencia  personal, | cultura, conversacion,
roles reescritura colaboracién
Tiempo Terapias de larga | Terapias Breves (8 a 10 | Terapia Breve a largo | Terapia de duracidon variable | No determinado
duracion relativas caso a | sesiones con atencion | plazo (8 a diez sesiones | (Atencion semanal cada 15
caso semanal) con atencién mensual dias)

Conduccion de
la terapia

Directivo, normativo y
posicién de Experto

Centrada en la persona,
conduccién directiva y
con maniobras

Responsabilidad centrada
en la conduccién de la
sesion

Terapeuta
participativo

propositivo y

Centrado en la conversacion
y el vinculo. No experto

19 parte de este cuadro corresponde a los apuntes personales del autor de ésta tesis, correspondientes al médulo metate6rico cursado en el Diplomado de
Postitulo en Psicoterapia Sistémica y Familiar de la Universidad de Chile en el afio 2013.
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2. Subjetividad y Teoria Clinica Sistémica Relacional

“El transcurso del tiempo no se nos da como transcurso puramente objetivo de cosas pasadas. Es,
al contrario, subjetivisimo, y al hundirnos en la profunda soledad de la memoria personal, no es
tanto el devenir de la montafia, del lago, de <<las hojas que en las altas selvas vimos>=>, lo que
nuestra intuicion atestigua, como nuestro propio devenir, es el paulatino desgaste del futuro y la

disolucion en el pasado del niicleo de nuestro yo”. (Jorge Millas, 1943/2009)

Salvador Minuchin (1998) en un polémico articulo titulado ¢ Dénde queda la familia
en la terapia familiar narrativa? Cuestionaba las nuevas practicas sistémicas introducidas
por Insoo Kim Berg en la terapia breve centrada en soluciones, el socioconstruccionismo de
Karl Tomm, la terapia conversacional de Harlene Anderson y en ultimo lugar a la terapia
narrativa de Michel White. Dicho autor sentia desconfianza y contemplaba con
incredulidad el trabajo muchas veces individual que realizan estos terapeutas que se
enfocan en trabajar con un solo miembro de la familia (generalmente los padres y madres).
Se preguntaba si el realmente el construccionismo social como meta-teoria ayudaba a los
terapeutas a la comprension del funcionamiento familiar o si aquella forma de trabajo
implicaba realmente una nueva direccion bajo este giro tedrico para la practica sistémica

con familias.

Al realizar un analisis de los fundamentos tedricos clinicos sistémicos, Bianciardi
(2010) nos sefiala que desde la comprension del concepto de sistema en congruencia con la
epistemologia cibernética de segundo orden, ésta ha sido desde un inicio problematica para
la préctica clinica. La introduccion del concepto de hipdtesis, que es sin duda el concepto
mas significativo en la practica clinica sistémica, originé el trabajo centrado en la
hipotetizacion con los sistemas humanos y sus problemas, involucrando la posibilidad de
no cegar al profesional ante supuestas hipétesis de verdad tan frecuentes en la vision

moderna de la terapia.
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Siguiendo a Bianciardi (op. cit) con la inclusion del observador al sistema
observado, premisa que viene repercutiendo sobre la teoria y practica clinica sistémica de
forma constante, viene implicando asumir que todo lo que conocemos y comprendemos es
construido, creado o inventado por un organismo biolégico que se sitia como observador y
que en el vivir y convivir va trazando distinciones dentro de su propio nicho ecologico.
Limo6n (2005) afiade que las contribuciones del constructivismo enriquecieron la practica
clinica sistémica, dotandola de un marco teoérico conceptual que orientaba a la aceptacion
de presupuestos como la imposibilidad de conocer una realidad objetiva por parte del
observador, o un mundo externo independiente a ser conocido por el mismo; otorgando
margenes para explicar que una relacion terapéutica esta situada en un contexto, en un
espacio y marcada por los sujetos que interacttan en una realidad co-construida. Asimismo,
esta inevitable posicion que involucra la subjetividad en la préctica terapeutica y que se
inicié con el constructivismo fue una especie de preludio para la aparicién de la orientacion
construccionista en la terapia familiar, la cual fue crucial para favorecer la transicion

paradigmatica. (Limén, op.cit)

Goolishian y Anderson (1994/2005, p.296) respecto a esta nueva entrada en la
practica clinica sistémica refieren que desde una perspectiva epistemoldgica y ontoldgica
esto ha sido posible gracias al cuestionamiento que llevo a cabo el movimiento posmoderno
en las ciencias sociales. Con el abandono de posiciones tedricas ancladas en la modernidad
que sostiene un <<yo (o self)>> reducible, cosificable, medible y cuantificable” y que
principalmente ha sido promovido por las versiones modernas de la psicologia cognitiva y
las psicoterapias psicoanaliticas y humanistas clsicas. A permitido pensar <<un yo 0
self>> hermenéutico que se define a partir de su capacidad para reproducir historias y

relatos de si mismo y de los demas, como también sobre su contexto cultural y linguistico.
Las practicas clinicas sistémicas que parten de esta tradicion hermenéutica invitan a

los profesionales a colocar énfasis en la conversacion, a una conversacion que no sea una

proyeccion tedrica o una reedicion de las narrativas de las personas, sino mas bien a una
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conversacion terapéutica que dé cabida a la transformacion del si mismo o self narrador de
las personas en el espacio terapéutico. Para que esto sea posible, los profesionales que
ejercitan ésta practica pueden realizar preguntas acerca de la narracién como via de acceso
a la subjetividad, pero siempre desde una posicion no experta, ya que no serd posible
conocer esas subjetividades hasta que las personas las puedan relatar en el espacio

terapéutico.

La subjetividad como topico no esta totalmente desarrollada y posiblemente
continuaré siendo una narracion constructiva compleja que se rehace y deconstruye en cada
practica, ya que no es posible reducirla en atributos concretos —consciente, inconsciente,
interno o privado— como tampoco es un reflejo de lo real o de una realidad concreta,
tampoco es universal para todas las experiencias humanas u homogénea. Su valor radica a
que esta al interior de una cultura y en un contexto politico que la va produciendo en sus
espacios sociales, siendo no lineal a las experiencias externas, sino mas bien es polifénica y
es el resultado de multiples procesos y aspectos de la historia de los sujetos. (White, 2004;
Anderson, 2012)

2.1 Posmodernidad y Psicoterapia Sistéemica

Tarragona (2013) sefiala que la critica posmoderna mantiene una constante
influencia sobre las ciencias humanas y principalmente en la psicologia y la psicoterapia.
La idea mas relevante es la del cuestionamiento sobre el rol del terapeuta como observador
objetivo de las personas en la practica clinica, implicando la consideracion de los aspectos
culturales, ideolégicos y politicos presentes en todo quehacer terapéutico y en las teorias
que lo fundan. Al mismo tiempo el posmodernismo realiza un proceso de cuestionamiento
hacia las metaforas que guian la practica clinica y especificamente a las concepciones sobre

el self o si mismo como algo fijo, invariable o permanente.
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Payne (2000/2012) complementando lo anterior nos relata sobre las condiciones
historias que posibilitaron dicha critica, el posmodernismo surge en la década de los setenta
con el cuestionamiento de las pretensiones modernistas dualistas sobre un mundo objetivo
y subjetivo predominantes culturalmente. Para el proyecto de la modernidad que se funda
en la expansion del conocimiento cientifico como forma de verdad racional y progresiva de
la naturaleza del mundo externo y del interior de la mente de las personas, constituyen ideas
centrales que establecen una condicion social de organizacion de los saberes y del dominio
de la naturaleza que son esenciales para el progreso humano. Anderson (1997/1999, p.63-
64) realizando un analisis de las tradiciones modernas y posmodernas de la préactica clinica

nos refiere que a nivel global dicho proyecto moderno:

“designa una tradicion filosofica occidental, una era, un discurso monovocal, que representa
el ideal renacentista de la humanidad como centro y duefia del universo, y también los
conceptos cartesianos de objetividad, certidumbre, cierre, verdad, dualismo y jerarquia...En
esta tradicion, el conocimiento verdadero es un conocimiento mediado, documentado, un
conocimiento educativo, que guia al hombre desde las oscuras cavernas del tiempo hasta el
luminoso cielo de una presencia eterna. El conocimiento es representativo de un modo
objetivo, que existe con independencia de la mente y los sentimientos; es subjetivamente
observable y verificable; y es universal y acumulativo. De este conocimiento derivan
grandes teorias generalizadoras; el modernismo es un discurso monovocal donde domina la
verdad y se valora la estabilidad”.

Limon (1997) viene a exponer que la tendencia socioconstruccionista y
construccionista social en la psicoterapia y psicologia social vinculada a la posmodernidad
vienen para afirmar en el medio terapeutico e intelectual que a mente no refleja al mundo,
que las palabras no reflejan al mundo o a la realidad. Esta invitacién a la novedad, coloca
énfasis a que lo que llamamos —realidad— solo convenciones culturales histéricamente
situadas y mediadas a través del lenguaje; considerando que el significado de las palabras
no se derivan de los procesos que supuestamente representan, ya que este es metaforico por
naturaleza propia. Los profesionales adscritos a la critica posmoderna invitan a considerar
que una historia particular no es falsa ni verdadera, sino una construccién social como
muchas otras, relativizando aquellas concepciones previas acerca de la verdad, invitando la

aceptacion de multiples relatos sin pensar que ningun discurso particular se convierte en
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uno privilegiado, las implicaciones son considerar al conocimiento cientifico
contemporaneo como construcciones de realidad alternativas en la practica clinica, y situar
al saber en su produccion de contexto y medio cultural. Esta condicion posmoderna ha
implicado para la psicoterapia sistémica asumir una serie de hipdtesis sobre el

conocimiento, la sociedad, la cultura, el individuo y la verdad.

Hoffman (1992/1996) nos declara que los pequefios grupos de terapeutas que
comenzaron a introducir las ideas posmodernas en la terapia sistémica dejaron una huella
enorme de influencia considerable, concibiendo a la terapia como una posibilidad méas
participativa y menos orientada hacia los objetivos determinados de la concepcion
mecanica, experta y neutral del espacio terapéutico. EI desmantelamiento de los
fundamentos filosoficos del pensamiento occidental moderno conllevo un cuestionamiento
a todo marco de trabajo que planteé algin tipo de estructura interna para el ente en
cuestion, ya se tratase de un texto, una familia o un juego. Para Lax (1992/1996) la
caracteristica mas importante del posmodernismo a la préactica clinica es entender el papel
relevante de la narracion como metafora fundamental de la experiencia humana, ya que los
procesos que ocurren en la practica terapéutica bajo esta consideracion sostienen la
posibilidad de desarrollar una historia acerca de la propia vida, convirtiéndose en la base de
toda identidad, por lo tanto, de un si mismo. Este proceso de narrar, contar y relatar la vida
siempre lo hacemos en conjunto con otros, y las posibilidad de resignificar nuestra
experiencia vital es un acto de liberacion ante los discursos que nos oprimen o empobrecen

nuestra historia personal o familiar.

2.3 Practicas Narrativas: La terapia de Michael White y David Epston

White (2011/2015) en el ultimo libro editado después de su muerte, sefialaba los

propositos que habian configurado las exploraciones de practicas terapéuticas involucradas
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con la metéfora narrativa. Una de las primeras consideraciones que surgen se debid a la
necesidad de promover practicas que contribuyan a enriquecer las descripciones de los
saberes y habilidades generadas en las historias de las personas, mostrando su importancia
y enfatizando los esfuerzos para responder a los problemas y dilemas que los oprimen. Para
que esto fuera posible, jugd un papel importante la vision positiva de las potencialidades y
la creencia en los recursos de las personas, ante la constante vision mecanicista y
cientificista en las que se basaba la compresion el ser humano en los procesos terapéuticos
(White y Epston, 1980/2012). A causa de aquello, la decisién de mantener practicas que no
sean normativas y que no refuercen, ni reproduzcan las formas de vida valoradas por la
cultura dominante, fue clave para comprender muchas veces los aspectos que no son
cuestionados por la cultura psicoterapéutica, refiriéndose dicho cuestionamiento a todas las

formas de ser en el mundo consideradas como reales, apropiadas, sanas y normales.

La terapia narrativa como se conoce popularmente nacié a principios de los afios
ochenta cuando Michael White y David Epston se conocen en la Reunién Inaugural de
Terapia Familiar Australiana de 1980. En este sentido, declara Epston (1989/1994, p.46)
que “aproximadamente por esa época comenzamos a reunirnos regularmente para trabajar,
ensefar y pensar juntos. Mi trabajo comenzo a fusionarse con el Michael” después del taller
presentado en el Quinto Congreso Australiano de Terapia Familiar en 1984. Desde aquel
entonces estos autores generaron una colaboracion y compafierismo complementario para el
desarrollo de las préacticas narrativas, estableciendo una relacion personal y profesional que
se fortalecié con el tiempo, dando frutos notable y revolucionando a la propia terapia

familiar sistémica.

El aporte de Michael White a las practicas narrativas se inicia con la practica clinica
inspirada en las ideas de Michel Foucault, principalmente con las ideas sobre la relacion
entre el conocimiento y el poder, complementada con las lecturas de Goffman, Derrida,
Gergen y Bruner como marcos referenciales mas amplios para la comprension de los

problemas humanos. Esto le permitid desarrollar una amplia reflexidn sobre los procesos de
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desintitucionalizacion del conocimiento y el poder expertos dando paso a las metodologias
de reautoria. Sus primeros trabajos fueron con nifios que padecian encopresis cuando él
ejercia como trabajador social un servicio de psiquiatria infantil, ante estos nifios que
generalmente tenian historias empobrecedoras y con una gran estigmatizacion por parte sus
propios padres, desafio a Michael White para crear un trabajo constante y que conllevo a
investigar los resultados unicos como forma de dimensionar los resultados y los éxitos ante

aquellas problematicas que los dominaban.

Posteriormente Michael White crea el lema “la persona no es el problema; el
problema es el problema” separando a la persona del problema, idea revolucionaria y
consistente en personalizar a los problemas, dando origen a la técnica de externalizacion de
los problemas. En relacién a lo anterior, esto significo en el caso de la encopresis, definir
aquel problema muchas veces como la caca traicionera, generando de esta forma la
externalizacion del sintoma, transformandolo en un ente separado de la persona que se
puede enfrentar y vencer. Su aporte mas significativo fue lograr que estas historias puedan
ser reescritas, otorgando la calidad de autores a las personas como principales actores en la
deconstruccion de los discursos empobrecedores de sus experiencias dominadas por

historias saturadas por el problema. (Bertrando y Tofanetti, op.cit)

Por otro lado, la complejidad de las practicas narrativas se deben también al aporte
de David Epston, quién expresé una aceptacion de la antropologia, los estudios etnograficos
y transculturales como metodologias aproximativas para la investigacion y reflexion de la
practica terapéutica. Esto conllevo a considerar una compresion relativista de la
fenomenologia de las pequefias culturas familiares y de identidad singular de las personas,
como también un rechazo tajante al pseudocientificismo de la psiquiatria clasica que
promovia la separacion del objeto estudiado del sujeto observado, y que en Gltima instancia
instaba a una degradacion de la cultura familiar con los fundamentos psicopatoldgicos. Por
Gltimo, la conceptualizacion del cambio terapéutico como metafora de transicion y ritos de

pasaje desde una perspectiva transcultural proporciond la exploracion de dimensiones
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nuevas al ejercicio clinico, reformulando a la propia terapia y haciendo més humano y

liberador el espacio terapéutico.

Dentro de lo méas destacable de su trabajo es la utilizacion de medios literarios para
fines terapéuticos y especificamente la utilizacion de cartas como forma expandir las
narraciones y documentar los aspectos escritos de la conversacion terapéutica, provocando
un cambio y consolidacion de una de las metaforas mas importantes de la época, concebir a
la terapia como un texto y rescatar la experiencia textual del lenguaje. (Bertrando y
Tofanetti, op.cit) Con la publicacion conjunta del famoso libro “medios narrativos para
fines terapéuticos” (White y Epston, op.cit) la practica narrativa se constituyé como un
cambio paradigmatico de la terapia sistémica, colocando en la palestra a la terapia como
una operacion politica, enfatizando esa practica cotidiana de la politica que habia sido
infravalorada por los terapeutas. Para White (1989/2004, p.223-224, Las cursivas son mias)

las préacticas narrativas:

“exigen que el terapeuta desafie sus certezas establecidas. El terapeuta no puede saber de
antemano qué es lo <<conveniente>> para una persona; ni siquiera puede saber como
deberia ser la familia una vez concluida la terapia. La metafora narrativa se opone a las
précticas totalizadoras. Alienta al terapeuta a adoptar una posicion reflexiva en relacion a la
constitucién de realidades terapéuticas. Y también alienta a ayudar a aquellas personas que
buscan el apoyo terapéutico a fin de adoptar una posicion similar en relacién con sus
propias vidas, asi como para comprometerse a reescribir sus vidas de acuerdo con una
version alternativa de codmo podrian ser”.

Por otra parte, la préactica narrativa segun Epston, White y Murray (1992/1994)
asentaron la aceptacion del método interpretativo de las ciencias sociales y la adscripcion a
la metafora del texto que insta a considerar a la historia o narracibn como un marco
referencial de la experiencia humana, la cual organiza la vida y la pautea. Estas premisas
definen a la narracién como una unidad de significado y que a través de ella se interpreta la
experiencia vivida, esto sugiere que las historias que nos contamos a nosotros, como

también los demas, nos adentran a una dimensién temporal de la experiencia que nos une
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con el mundo, afirmando que nuestra vida es vivida a través de esas historias, como

también con las historias acerca de los demas.

White y Epston (op.cit) instan esta vision de la interpretacion de la “realidad” como
una forma de cuestionamiento y de poner en duda la constante aplicacion del pensamiento
I6gico-cientifico dominante en las ciencias sociales, esto en términos practicos implica
deconstruir una forma de compresion que usualmente es legitimada por comunidades
cientificas que aplican procedimientos y convenciones que preescriben el uso de la légica
formal, el andlisis riguroso, los descubrimientos empiricos guiados por hip6tesis razonadas
para llegar a condiciones de verdad universales en desmedro de verdades particulares o

locales.

Para White (1995/2002) el afirmar que los seres humanos son seres interpretativos
de sus propias experiencias a medida que viven la vida es establecer que interpretan la vida
desde un marco de inteligibilidad que brinda un contexto para significar la experiencia
atribuyendo significados a la subjetividad. De esta forma los relatos vienen a constituir ese
marco de inteligibilidad, afirmando los significados del proceso de interpretar el mundo, los
cuales nunca son neutrales, ni objetivos, esto a su vez tiene efectos determinados para
nuestras vidas. Cada relato tiene efectos reales sobre lo que hacemos en los pasos que
damos en la vida, por lo tanto los relatos y las historias propias son de alguna forma lo que
dan sentido a nuestra experiencia vivida, pero también estas historias moldean nuestras

vidas, constituyéndolas y abrazandolas.

Segun White y Epston (op.cit) el complemento de dicha concepcion de la terapia
relatada involucra la utilizacion de medios narrativos para fines terapéuticos, los que
consisten en una serie de contradocumentos que analizan y deconstruyen el uso de
documentos modernos involucrados en la reificacion de las vidas en las personas. Estos
contradocumentos tienen una finalidad de reconocer por medio de galardones, trofeos,

cartas, escritos, diplomas y certificados; la experiencia alternativa, recuperando la
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experiencia escrita en la terapia, documentando las narraciones, relatos, frases y otros
textos significativos surgidos de las conversaciones, los cuales son de gran importancia

para la elaboracion de los relatos alternativos y la externalizacion de problema.

En el transcurso del desarrollo de las practicas narrativas se han incluido otros
medios como las terapias de valor estético y literario (Freeman; Epston y Lovobits, 2001;
Campillo, 2011; 2011a) que incorporan una diversidad de artes que estimulan a los
diferentes sentidos otorgando dimensiones a la experiencia humana que son estéticamente
gratificantes y que son complementarias a las conversaciones, tanto con nifios como con las
familias. La invitacion a la conversacion narrativa en esta perspectiva se vale de artes
expresivas como el dibujo o la pintura, las historietas, la poesia, el diario, la escultura, la
fantasia guiada, mapas o cartas, bandeja de arena, representaciones de marionetas,
disfraces, juego simulado, teatro, movimiento, mimica, confeccion de mascaras, creacion

de figuras de plasticina, etc.

Las préacticas narrativas constituyen un pilar fundamental para el andlisis de las
microrealidades sociales, como también una forma de compresion e interpretacion del
mundo fuera del pensamiento moderno. Para la practica clinica sistémica, el enfoque
narrativo involucra centrar la atencion hacia las consideraciones del lenguaje vy
especificamente de los aspectos sociales, politicos y culturales involucrados en la

constitucion de la subjetividad contemporanea.

2.4 Micropolitica y Poética en Marcelo Pakman

David Epston en White (2011/2015, p.30-31) referia que pocas veces las practicas
narrativas colocaban atencion a la micropolitica y a la ética que promulgaban, mucho

menos a la poética de la practica y del pensamiento general de la terapia narrativa. Epston
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ya indicaba que los limites de la practica narrativa estaba la escasa exploracion de la
micropolitica y poética en su modelo, dicha inquietud también es expresada en cierta forma
por Bertrando y Tofanetti (op.cit) quienes refieren que a pesar de que la practica narrativa
habia descubierto la importancia de la politica en la terapia, no profundizé sobre las
micropoliticas subyacentes al ejercicio terapéutico. Ante estas dificultades David Epston

sefialaba que:

“:No crees que tenemos que acudir a la poética para esto?...Si tuviéramos que involucrarnos
con la importancia de la poética en la préactica narrativa, sospecho que tendriamos que
preocuparnos por leer mas alld de nuestras disciplinas. ¢Por qué creo que vale la pena?
Porque, considerar el lenguaje con el que visibilizaste el mundo de tu imaginario social
vuelto a imaginar es algo que nos preocupa a todos —y también nos deleita—. Esto nos haria
reconsiderar las conversaciones de externalizacion y quizas hacer de ellas algo més de lo
que hemos hecho hasta ahora. La poética, asi como la narrativa, hace que el lenguaje
devenga un médium para atravesar la experiencia”.

Estas consideraciones vienen siendo desarrolladas en las ultimas décadas por el
psiquiatra argentino Marcelo Pakman, quién es terapeuta familiar, psiquiatra comunitario y
psicoterapeuta de base sistémica que ha implementado una practica clinica articulada entre
la teoria critica, la filosofia y la epistemologia por un lado, y una reflexion tedrica-clinica
en el campo de la psicoterapia y la salud mental. (Pakman, 1997; 1997a; 2004; 2006;
2006a; 2010; 2014 y 2016). El aporte de Pakman para la compresion de la practica clinica
contemporanea es esencial, aportando una mirada critica sobre los procesos de
tecnologizacion, instrumentalizacion y de reduccion irreflexiva de las practicas terapéuticas

en la salud mental actual y del movimiento sistémico dominado por la psicoeducacion.

Estas reflexiones y ejercicios meta-tedricos-practicos han posibilitando dar un giro
hacia la singularidad de la experiencia humana, mas alla del empirismo cientifico y del giro
linguistico. Bernales (2012, p.159) en la resefia del libro -palabras que permanecen,
palabras por venir: micropolitica y poética en psicoterapia- nos indica que Pakman “nos

abre a un nuevo mundo en la psicoterapia, ese que restaura el status poético de lo humano
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en un aparecer en el que pueda caber una nueva pretension de verdad. Nos invita
exponernos a ella sin hacer mas movimiento voluntario que el de estar abiertos a que
ocurra, abiertos a suplementarnos en nuestra subjetividad, abiertos a una recepcion del otro
y a la creacion de un encuentro con ese otro”. La dimensién micropolitica y poética que
Pakman (2010, p.39-40) refiere es relevante hoy en la préctica clinica sistémica, mucho
mas aun en los sistemas publicos de salud mental que estan asediados por practicas

irreflexivas y descarnadas. Para este autor:

“la resistencia a pensar, por ejemplo, que los problemas que se nos presentan en la préctica
profesional de la psicoterapia son basicamente problemas psicol6gicos de una mente
concebida como auténoma, o concebida como un correlato del cerebro, o como una
consecuencia de fendmenos socioculturales o linguisticos, u otra concepcion igualmente
exclusiva y/o excluyente. Por ese motivo elegimos que lo sistémico debe ser micropolitico y
critico en psicoterapia como un modo de salir de las restricciones de los discursos,
identidades, narrativas, interpretaciones que restringen la experiencia humana de sentido
excediendo a esas estructuras que la organizan pero asfixian”.

La importancia de la micropolitica radica en omnipresencia invisible de lo politico
en el quehacer profesional que se expresa en los contextos y estructuras sociales
dominantes. En este sentido, la constante propaganda médica que insta a las personas a
considerar a las enfermedades mentales como enfermedades del cerebro, evoca una
concepcion de que todo trastorno psiquiatrico tiene un isoformismo neurolégico, y por ende
la medicalizacién se transforma en el fin y en el medio privilegiado de todo tratamiento.
Aqui se presentan desde la mirada foucaultiana en la cual se inspira el autor, los elementos
de una micropolitica que instrumentaliza los modos de objetivacién, las practicas divisorias
de las relaciones de poder que separan los normales de los anormales, como también el
conocimiento y la subjetividad. La invisibilidad y el silencio que dicha micropolitica ejerce
se muestran en la instalacion de conversaciones instructivas meramente informativas por
diferentes medios, tanto televisivos como cibernéticos, como a su vez en los discursos
sociales sobre conceptualizaciones de que todo problema psicosocial tiene una base

primaria biolégica que es la raiz de cualquier tratamiento, estableciendo una division
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jerdrquica entre lo fundamentalmente bioldgico, lo psicolégico y lo social, como

dimensiones separadas y no integradas. (Pakman, op.cit)

Estos discursos por su efectividad, devienen de un modo epistemoldgico de las
relaciones de poder, configurando una subjetividad que las personan mantienen y sostienen,
como también una subjetividad en los profesionales subyugados a dicha epistemologia
objetiva. Quizas el aspecto méas disminuido en la concepcidon que subyuga a todos los
involucrados, es la social, que queda como mero contexto o texto de una psicofarmacologia
o paradigma neurocientifista que la aplasta (Pérez, 2012) con los diversos diagnosticos
neuropsiquiatricos en boga (fobia social, sindrome de piernas inquietas, hiperactividad con
déficit de atencion, trastorno oposicional desafiante, hiperactividad con o sin déficit e
atencion, trastorno bipolar en nifios extendido por cuarenta en diez afios u otros trastornos
de comportamiento, etc) y que en algunos paises, la complejidad de esta situacion ha
conllevado a la aceptacion de estos diagndsticos como pilares necesarios para la obtencion
de ayudas estatales, vinculando a la medicalizacion y la declaracion de la discapacidad
como condiciones necesarias para la acreditacion de prestaciones en salud, oscureciendo la

dimension social de todos estos problemas en una cultura particular.

En este medio, la practica clinica sistémica en los profesionales de la salud mental
intenta crear espacios de autonomia de dificil mantenimiento ante estas micropoliticas de la
discapacidad que promueven y hacen operan aquellos componentes de una perspectiva
psicopatoldgica subyacente. Ante aquel escenario, el distanciamiento critico no se limita a
la adopcion de una postura alienante, como tampoco la de trazar mapas sobre la verdad o
mentira epistemoldgica de estos saberes, sino mas bien en como tomar conocimiento de
esas tecnologias de poder que nos mantienen en una posicion subjetiva y roles sociales
determinados a priori. A pesar de lo anterior, la coercion no tarda en llegar como menciona
Pakman (op, cit) y muchos profesionales que mantienen una actitud critica son tratados

como profesionales dificiles. Cuando aparece dicha circunstancia nuestra propia psicologia
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individual ayuda a mantener esa ceguera a la micropolitica, y los espacios de resistencia se

viven como agonia en las instituciones de la salud mental.

La introduccién del término cliente, el cual refleja el caracter de consumidor tanto
en la politica como en la practica, se hace expansiva en todos los sistemas de tratamiento,
reforzando la evaluacién de los sistemas publicos de salud mental y psicosociales bajo
I6gicas de satisfaccion y de uso clientelar de los espacios terapéuticos. Cualquier intento de
creatividad se ve minada por la reticencia de una légica dominante que formatea las
acciones de los profesionales involucrados con una vision alternativa de préctica, para

Pakman (op.cit, p.70) la préctica psicoterapéutica sistémica ante esto:

“adquiere una vision técnica que ha desterrado la idea de ver mas alla de lo que dice el
paciente, que se consideraba el elemento central para la practica de la
disciplina...Enfrentados a la micropolitica de situaciones como las descritas, relacionadas
con los diagndsticos, las cuestiones de discapacidad ligadas a ellos, la propaganda, los
conflictos entre terapeutas o entre sistemas sociales centrados en la ayuda al paciente-
cliente, muchos profesionales aln consideran que hay un terreno propiamente
psicoterapéutico cuya autonomia puede ser mantenida y que no tiene necesariamente tiene
que ver con la trama micropolitica foucaultiana de saber/poder y subjetividad a la que nos
estamos refiriendo”.

Aquel terreno psicoterapéutico que refiere este autor es lo que se considera como
una practica social critica en el ejercicio terapéutico sistémico, lo cual involucra hacer de la
micropolitica un acto consciente que permita distanciarse del trabajo silencioso de esas
visiones que privilegian considerar lo terapéutico como lo meramente psicolégico, o como
algo técnico basado en la aplicacion de criterios de patologia autosuficientes y universales
para todo tipo de poblacion independiente de las culturas, géneros y razas. Al respecto
Pakman (2006a) nos aclara algunas conceptualizaciones necesarias a considerar en el
trabajo del cambio terapéutico, lo que tiene que ver con hacer cosas que comunmente no se
visualizan como propias de una persona del mundo psi, lo cual involucra el trabajo en red,
conversaciones sobre aspectos cotidianos y socioecondémicos, hasta coordinaciones con

diversas instituciones.
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Estos distanciamientos pueden crear un espacio minimo donde el encuentro
terapéutico, mas que una orden trivial de guiones definidos a priori, tienen la oportunidad
de ser un encuentro singular, Unico e irrepetible. Los determinantes micropoliticos nunca
terminan por configurar todo el campo por medio de sus tecnologias que recrean
subjetividades, ante esto las estructuras sociales siempre fallan en algunos lugares, siempre
hay puntos de indeterminaciones que permiten apoyarse y ampliarlos para generar un
espacio virtual de distanciamiento de sus guiones que intentan dominarnos y modificar
nuestra subjetividad. Cuando decidimos hacer de la psicoterapia una practica critica social
es aceptar la apertura a la originalidad de lo singular, coincidiendo en un solo momento
terapéutico como también en varios momentos que la remiten en cada conversacion con él
otro. De todas formas, el cambio terapéutico no solo es una practica critica de lo
micropolitico, sino también una practica atenta a lo poético, a los eventos y momentos
significativos que nos sensibilizan sobre lo cotidiano y nos sitdan a la singularidad de la
experiencia humana en el espacio terapéutico. Pakman (2006a, Las cursivas son mias)

delimita al respecto que:

“La poética, tiene que ver con un interés con aquellos momentos del trabajo terapéutico en
el que se dan cambios discontinuos. He estado muy interesado en estudiar esos momentos
singulares del proceso terapéutico, que escapan tanto a las interpretaciones que se venian
haciendo de las cosas, como al hecho de que no estan determinados por los modelos a los
gue decimos que estamos adscritos y que informan lo que hacemos, sino por otras fuentes
de aprendizaje; estan relacionados con algo que nosotros usamos frecuentemente en la
comunicacion cotidiana: las metaforas generativas pero no se agotan en ellas, ni las
incluyen necesariamente. ..EStos momentos expresivos que tienen sentido pleno aunque no
pueden ser domesticados en un significado claro y distinto que podamos identificar,
articular”.

Pakman (2010, p.239-241) insiste que una practica critica de la micropolitica, lleva
consigo una préactica atenta a lo poético, como dos planos necesarios y que se presentan al
mismo tiempo en el ejercicio profesional. Para la psicoterapia sistémica pensada desde

estos margenes:
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“la poética crece en el espacio virtual de una practica micropolitica critica o lo inaugura. En
ambos casos interrumpe el operar del trabajo micropolitico silencioso en lo social y afirma
la singularidad material el sentido, con lo que abre una infinidad de mundos posibles. El
momento poético, que usamos como figura para sefialar una dimension psicoterapéutica
eficaz, a veces queda insinuado, mientras que en otras toma la cualidad de evento. En esos
eventos, la exposicion conjunta de los que participamos de la situacion terapéutica a las
imagenes que abren el mundo del sentido a la indagacién y exploracion deja como trazas
palabras que permanecen capturar el conjunto de la experiencia. Son palabras que
tipicamente, y en contraste con la ambigiedad de lo que s6lo vislumbrado, tienden a
permanecer”.

Pakman (op.cit, p.249-250) sefiala que “la cualidad poética aparece como un
nosotros al que yo, el yo, no tiene acceso continuo y cotidiano a voluntad, y que es, por asi
decir, ajena o externa a la subjetividad habitual en que me reconozco”. Las palabras que
permanecen traen a la sensualidad de la materia vivida de las experiencias singulares, a las
gue aparecen como una necesidad de rescate, aungue sea de una manera minima, que esta a
punto de ser olvidadas en el fluir incesante del vivir. Esta dimension poética es central a la
experiencia psicoterapéutica siempre que ésta no esté configurada como una tecnologia de
ajuste a la normalidad. La ocasion de momentos o eventos de sentido de caracter poético no
es excepcional en la psicoterapia, siempre que ésta no sea una practica puramente técnica.

(Pakman, op, cit, p.252).

Dadas las caracteristicas de los espacios y de las instituciones en donde se desarrolla
la actividad psicoterapéutica sistémica, y especificamente en los espacios publicos en donde
hoy en dia se expresa con mayor dificultad los poderes disciplinares encargados de producir
subjetividades, practicas y tecnologias de objetivacion. Es necesario mantener
consideraciones que nos permitan realizar una practica social critica, no con el afan de
confrontar o de cambiar radicalmente los contextos en donde practicamos lo clinico. Sino
mas bien, para que los profesionales puedan sensibilizarse, y tomar una posicion ante

cuestiones tan necesarias como el género, la politica, lo social, la cultura o la etnicidad.
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2.5 Préactica sistémica publica vs Practica sistémica privada: Mundos paralelos o

Mundos sin rumbo en el escenario clinico actual.

En 1985 por iniciativa del Institut d'Etudes de la Famille et des Systémes Humains
de Bruselas y del Ackerman Institute for Family Therapy de New York se llevé a cabo un
encuentro internacional en donde participaron varias figuras de la terapia familiar e
intelectuales en ciencias sociales para debatir sobre la formacion y la préactica clinica de la
terapia sistétmica en el mundo. En dicho encuentro Jay Haley entreg6 algunas nociones
interesantes sobre los profesionales que ejercen la terapia familiar, sean estos trabajadores
sociales, psiquiatras o psicologos. Para Haley (1988, p.51-52)

“;Para qué sirve proporcionarle una formaciéon? O en el caso de que trabaje en un lugar
donde por razones administrativas, solamente un psiquiatra de nifios puede ver a los nifios,
y un trabajador social a los padres, y en el que se considere que los psicologos deben
limitarse a someter a test a las personas. Si existen reglas de este tipo (Cémo podria actuar
en calidad de terapeuta?”.

Las inquietudes de Haley durante el encuentro estaban dirigidas a la frustracion de
trasladar los conocimientos y practicas de la terapia familiar a instituciones cuyo
funcionamiento no permitia ejercer a los profesionales aquella terapia que les fue ensefiada
en sus respectivos institutos o programas postgraduales. Haley (1988, p.55. Las cursivas
son mias) sefald que “muchos profesionales emprendieron una practica privada, porque no

podian trabajar de esa manera terapéutica en los centros en donde trabajan .

Cirillo, Selvini y Sorrentino (2002/2004) nos sefialan las limitaciones que tienen los
ambitos publicos y privados en el ejercicio de la terapia familiar, los cuales vienen librando
una especie de batalla por los tipos de servicios que brindan. En este sentido un centro
privado sirve como laboratorio para la elaboracion de modelos tedricos y estrategias
terapéuticas, los recursos mas importantes son los profesionales entrenados y el tiempo de

dedicacidn para atencidn e investigacion que disponen. A esto se le suma la experiencia de
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sus profesionales en este tipo de ejercicio sistematico, junto a la reflexion en reuniones de
equipo bajo un modelo compartido, acompafiado de rigurosidad en la practica terapéutica
en cada sesion, la toma de notas y el analisis de los videos registrados, sumado al niUmero
reducido de casos, todo esto toma partido en el ambito privado a diferencia de lo publico. A
esto se le afiade los recursos econdémicos, los cuales se relacionan con los aportes directos
de los usuarios y otros recursos que son introducidos por charlas, capacitacion, supervision
a otras instituciones y redes que suelen asesorar. Esto gatilla por un lado la existencia de
condiciones distintas para el ejercicio de la psicoterapia en el ambito privado a diferencia
del publico. Pero la préctica clinica sistémica privada tiene limitaciones evidentes, ya que
“solo las familias con medios pueden permitirse los gastos de los honorarios de dos o tres
terapeutas simultdneamente, y sélo las familias con cierta cultura pueden comprenden y

justificar la utilidad de tal desembolso”. (Cirillo, Selvini y Sorrentino, op.cit. p.17)

En cambio, los contextos publicos que usualmente reciben a poblacion heterogénea
en términos culturales y socioecondémicos, trabajan con familias que estan en el polo de la
indiferencia y que se orientan a intervenciones que delegan la responsabilidad del cuidado
de la persona afectada a los técnicos e inclusive si tienen un miembro con enfermedad
psiquiatrica grave tenderan a la expulsion de éste en forma prolongada, internandolo en
comunidades terapéuticas u hospitales especializados. La otra limitacion que los autores
refieren se expresa a que un centro privado por lo general solo facilita psicoterapia, y sobre
todo familiar y a veces sesiones individuales esporadicas. Patologias complejas como las
psicosis son muchas veces necesarias intervenciones mdltiples (terapia farmacoldgica,
internamiento, rehabilitacion, etc.) obligando a los centros privados a colaborar con el
ambito publico de atencion sanitaria, ya que las dificultades psiquiatricas sobrepasan una

sola intervencion enfocada en el sistema familiar. (Cirillo, Selvini y Sorrentino, op.cit)

Para Avila (2002, p.71) en Europa la psicoterapia en el &mbito puablico se mantiene,

e incluso crece, ante esto nos expresa que:
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“la evolucion de la oferta de servicios en Inglaterra, o incluso en Alemania, nos permite
entender que junto a la preocupacion por los indicadores de coste-beneficio o coste-eficacia,
hay un mayor compromiso publico en la oferta de este tipo de programas...Pero si
observamos en conjunto la situacion europea, podemos apreciar tendencias de recuperacion
o instalacion de programas de psicoterapia en los servicios publicos de salud, que vuelven a
considerarse objetivos prioritarios, en el marco de una oferta de calidad”.

Bertrando y Tofanetti (op.cit, p.282) nos explicitan importantes consideraciones en
términos de la préactica clinica sistémica publica vs la préctica clinica sistémica privada, la
cual esta escindida en ambos contextos “en Estados Unidos el campo de la actividad de los
terapeutas de la familia se han desplazado hacia el sector privado; en toda Europa, Gran
Bretafia incluida, en cambio, la terapia familiar se limita en buena parte al contexto
publico”. En Italia la terapia familiar después de los afios setenta se convirtio en una fuerza
social, en Alemania los terapeutas familiares llegan a ser directores de escuelas en
universidades. En Gran Bretafia la terapia familiar se consolida en la Child Guidance Clinic
y en los servicios de psiquiatria infantil convirtiéndose como método central del
pensamiento psicoterapéutico clinico. En Grecia tanto la practica privada de la terapia
familiar sera un referente significativo como la terapia familiar en servicios psiquiatricos
publicos, mientras que en Polonia casi ningun terapeuta familiar trabaja en psiquiatria

ambulatoria o en servicios sociales.

Para Espafia las ideas sistémicas son mas bien secundarias y con escasa influencia
en servicios de psiquiatria y escuelas de medicina, no asi en los servicios sociales y en
consultorias para la infancia donde son predominantes. En los paises escandinavos como
Noruega la terapia familiar es importante para el sector de la psiquiatria publica, en Suecia
la préactica clinica sistémica es predominante en servicios sociales siendo ejercida en su
mayoria por trabajadores sociales y en Dinamarca se inscribe en la psiquiatria infantil. En
Australia y Nueva Zelanda la préctica clinica sistémica no se identifica con ningun campo
especifico, pero adquiere un caracter ético, politico y sociocritico, considerada como una

practica terapéutica enfocada a lo comunitario. (Bertrando y Tofanetti, op.cit)
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Tomando las consideraciones de Medina (2005) los procesos de globalizacion y el
proyecto de la modernidad que ha sido objeto de critica de los movimientos posmodernos y
construccionistas sociales dejan un debate y unas condiciones particulares para entender las
practicas clinicas en el escenario actual, respondiendo al conocimiento local y contextual de

sus caracteristicas. Para Medina (op.cit. p.196) respecto a los paises latinoamericanos:

“Actualmente Latinoamérica estd rezagada, se caracteriza por paises econdémicamente
pobres, situacion que matiza en mucho los tipos de estructuras y dinamicas familiares. El
gran cuestionamiento aqui es: si la cultura, la historia e incluso la pobreza de un pueblo
tiene que ver con los sintomas psicoldgicos que puede presentar un individuo y su familia.
Si la respuesta es afirmativa, nos lleva a pensar que no solo la psicopatologia debe de
buscar mucha de sus explicaciones en dichas circunstancias, sino también culturalizar, en
este caso, el modelo sistémico, para disefiar teorias y metodologias de intervencion
contextual para la busqueda de soluciones correctamente locales”.

Vicencio (2015) respecto a lo anterior explicita que en los paises como Estados
Unidos la préactica sistémica hoy en dia esta sujeta a condiciones e investigaciones que
demuestren su eficacia y eficiencia para los servicios de salud, conllevado a que se
investiguen los tratamientos sistémicos bajo modelos de investigacion basados en la

evidencia. Para Vicencio (op.cit. p.27) respecto a Latinoameérica:

“se intenta replicar los modelos investigados en el exterior, para transferir sus técnicas y
procedimientos. Pero no es la mejor opcién, ya que lo que se promueve es la tecnificacién
de una disciplina como la nuestra, que debe incorporar en su ejercicio la singularidad de los
pacientes y terapeutas. Aun asi, el avance de la terapia familiar y de las préacticas sistémicas
en Latinoamérica es enorme, especialmente cuando se compara con la decadencia de
nuestro oficio en los Estados Unidos™.

La practica clinica sistémica privada y la practica clinica sistémica publica ante todo
lo dicho se presentan hoy como sin rumbos esclarecedores en el escenario clinico actual
desde una perspectiva global. A nivel local y concretamente en Chile, los profesionales que
asumen un paradigma sistémico en su practica clinica en los contextos publicos de salud
mental o en programas psicosociales en su mayoria son promovidos por politicas publicas

gue incentivan una vision sistémica, lo cual ha permitido la institucionalizacion del enfoque
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en diversos dispositivos centrados tanto en el &rea de salud, infancia y adolescencia,

exclusion y pobreza, como también en adultos mayores o servicios de la mujer.

La consultoria familiar para la atencion primaria de salud, la intervencion
psicosocial especializada en salud mental y las visitas domiciliarias del sistema sanitario
tienen en sus orientaciones técnicas la inclusion de una perspectiva sistémica y ecolégica
para la intervencién con personas y familias en el sistema de salud'!. Los programas de
intervencion en alcohol y drogas por parte del SENDA'? fomentan en sus profesionales la
incorporacion de una perspectiva sistémica y centradas en red para los pacientes con
consumo problematico. Los programas de reparacién en maltrato grave y abuso sexual®™,
como también los programas de intervencion especializada en explotacion sexual comercial
infanto-juvenil™, en sus lineamientos técnicos por parte del Servicio Nacional de Menores
asumen una vision sistémica para la intervencion, rescatando a la familia, la cultura

particular y la historia como elementos claves.

Existen variados manuales que surgen del enfoque sistémico y principalmente de la
Linea Sistemica-Relacional de la Universidad de Chile y el equipo EQTASIS para la
capacitacion de diversos profesionales que trabajan en diferentes programas psicosociales
presentes en el pais. Son destacables los documentos elaborados para los programas

especializados del Servicio Nacional de Menores™ (SENAME), para los programas Calle y

1 para mayor informacién ver Capitulo 3: Acciones del Programa de Salud Mental y Psiquiatria. En Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (2000) del Ministerio de Salud.
12 para mayor informacién ver Bases Administrativas y Técnicas para la implementacién del programa de
prevencion del consumo de drogas y alcohol “Te Acompafio”: http://www.senda.gob.cl/wp-
content/uploads/2012/05/teacompanc_bases.pdf

Para mayor informacion ver Bases técnicas programas en Maltrato Grave y Abuso Sexual:
http://www.sename.cl/wsename/licitaciones/p10_20-07-2015/bases_tecnicas PRM.pdf
4 "para mayor informacién ver Bases técnicas de proteccién especializada en explotacién sexual comercial
infantil y adolescente: http://www.sename.cl/wsename./licitaciones/p4-1Dic2009/Bases_tecnicas_PEE.pdf
% Manual para las intervenciones de los programas de proteccién especializados del departamento de
proteccion de derechos de SENAME. Manual de Herramientas de tedrico—practicas para las intervenciones de
calidad, centradas en el vinculo (2009).
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Abriendo Caminos del Ministerio de Desarrollo Social ™, y las estrategias de intervencion

en prevencion selectiva e intervencion temprana del SENDA".

Al mismo tiempo los manuales dirigidos desde un enfoque sistémico contextual al
Servicio Nacional de Menores por parte del Instituto Chileno de Terapia Familiar y su

Departamento Psicosocial®®

promocionan la capacitacion de profesionales para ejercer
practicas clinicas sistémicas en contextos de vulnerabilidad y exclusién social. Al mismo
tiempo cabe considerar la gran cantidad de articulos publicados en la revista De Familias y
Terapias de dicho instituto, el cual tiene numeros especificos sobre intervencion sistémica
psicosocial en ambitos plblicos™®. Una labor destacable es presentada mediante la
capacitacion, supervision de casos y orientaciones estratégicas para la intervencion clinica
en el Hogar de Cristo (Bernales, 2004) institucion de caridad que trabaja con la poblacién
méas vulnerable, con los mas pobres entre los pobres y con grados de discapacidad,
exclusion, abandono y enfermedad cronica, y preferentemente con adultos mayores en

situacién de abandono por la red social y familiar.

Otras experiencias destacables sobre la terapia familiar en el sistema publico, se
encuentran en la investigacion caracteroldgica de las familias en la Unidad de Terapia
Familiar del Hospital Luis Calvo Mackenna que depende del Departamento de Pediatria de
la Universidad de Chile, situdndose en el Servicio de de Neurologia y Psiquiatria Infantil
del hospital referido, atendiendo a poblacién infantil y su grupo familiar, trabajando desde
la terapia familiar sistémica clésica y evolucionando a la postura tedrica del
construccionismo social. (Sosic y Lira, 2004)

16 Se recomienda consultar Documento de trabajo para apoyo tedrico-practico para asistentes técnicos (2012).
7 Manual de Estrategias de Intervencién en Prevencion Selectiva e Intervencién Temprana. Manual de
trabajo asociado al proyecto de extension a cargo del Equipo de trabajo y asesoria sistémica de la Universidad
de Chile y SENDA (2012).

'8 Consultar Guia de estrategias de intervencion familiar: Apoyo para el trabajo con familias en contextos de
vulnerabilidad y exclusion social (2014). Como también Guias de estrategias de intervencién: en la ruta de la
promocion y desarrollo de competencias parentales en contextos de vulnerabilidad y exclusion social (2013).
1% Revisar el nimero 32 de la Revista De Familias y Terapias del Instituto Chileno de Terapia Familiar.
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Con respecto al Trabajo Social, se encuentran investigaciones y préacticas sistémicas
en lo pablico en la memoria de titulo de Alvear; Herrera; Iglesias; Marquez y Paredes
(1984) sobre Trabajo Social a la luz del enfoque sistémico en el contexto del Departamento
de Psiquiatria y Salud Mental del Hospital del Salvador en la unidad de familia que
funcionaba desde la perspectiva sistémica para el estudio y tratamiento de las disfunciones
psicosociales, el propdsito de estas investigaciones fue la incorporacién de la concepcion
sistémica al quehacer clinico del trabajador social. Los desafios y las competencias de
trabajadores sociales bajo el alero del enfoque sistémico han sido histdricos y contindan en
un crecimiento constante en la formacidn, diversos autores proponen para los profesionales
del Trabajo Social la vision sistémica como principal aproximacion para la practica, tanto
en lo clinico como en lo comunitario. (Aylwin, 1991; Quintero, 1997; Aylwin y Solar,
2002/2009; Quintero, 2004 y Quiroz, 2004)

Los esfuerzos politicos y la institucionalizacion del enfoque sistémico al quehacer
profesional fomentan continuar ejerciendo y proponiendo formas de accion profesional que
se cimentan en el paradigma sistémico, rescatando a la familia y a las redes sociales como
elementos fundamentales de toda intervencion clinica. La salud mental como plan de
politica pablica sanitaria, por lo menos en nuestro pais, esta todavia en desarrollo y no
parece asumir una influencia tan radical como la experimentada en los paises desarrollados,
es probable que los contextos publicos con su atencion constante a las poblaciones mas
vulnerables y en situacion de exclusion social, privilegian el compromiso, la justicia social
y a la familia como nucleo de la sociedad, promoviendo una mirada compleja y relacional
para la intervencion. Ante estas proposiciones se quiere indagar en las caracteristicas de la

practica clinica sistémica que opera hoy en dia desde lo publico en nuestro pais.

82



VII. MARCO METODOLOGICO

1.1 Posicion Epistemoldgica

La presente investigacibn mantiene una posicion epistemoldgica critica,
fundamentada en la critica postestructuralista y hermenéutica como eje fundante. En este
sentido se abandona todo paradigma objetivo de la realidad, incluyendo la neutralidad del
investigador y procedimientos cuantificadores y/o estadisticos objetivizadores del saber.
Bajo estos fundamentos, la opinidn y subjetividad del investigador se encuentran presentes
en el desarrollo de todo el estudio, destacando la vision, los valores y los intereses del
investigador por el contexto en donde se producen las experiencias, como de las
interpretaciones que se realiza de la informacion obtenida y recopilada respecto al marco
sociocultural y politico presentes en los antecedentes proporcionados por los participantes.
Por otra parte, se hace un hincapié en la perspectiva hermenéutica y postestructuralista en
las reflexiones del estudio, como también de las reflexiones derivantes de todo lo
propuesto. Finalmente se explicita una posicion de la realidad construida socialmente por

los participantes y el investigador presente en esta investigacion.

1.2 Tipo de investigacion

De acuerdo a lo planteado anteriormente y a los fundamentos tedricos-
epistemoldgicos expresados, esta investigacion se enmarca en un tipo de investigacion
cualitativa, distancidndose del modernismo y de la investigacion de tipo positivista que
privilegia la realidad objetiva y el acceso privilegiado a una verdad trascendente por medio
del verificacionismo cientifico y sus distintos canales instrumentalizadores del
conocimiento. (Flick, 2002/2004)
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Con el acercamiento cualitativo expuesto con anterioridad, se comprende que el
conocimiento es una construccion social compartida, y que surge en la relacién entre el
investigador y aquello que se quiere conocer. De acuerdo a esto, los contextos, los valores
y la accion activa del investigador en la generacion co-construida del conocimiento,
visibilizan la subjetividad e intersubjetividad de los participantes como fundamento de
realidades posibles y emergentes al momento de cuestionar y estudiar la realidad,
destacando la historicidad local y contextual en permanente construccion. A diferencia del
discurso modernista de las ciencias sociales que privilegia la homogeneidad de la
informacion, la estandarizacion de la experiencia y la neutralidad de los aspectos
socioculturales que rotulan los contextos de produccién del conocimiento. (Calventus,
2000)

De acuerdo con Calventus (op.cit) la perspectiva metodoldgica del estudio es de tipo
comprensivo-hermenéutico, lo cual implica un compromiso ideoldgico y politico en el
investigador, expresando sus valores y reflexiones en todo el proceso de investigacion,
emergiendo de ésta forma un disefio investigativo que esta sujeto a permanente
transformacion a medida de las reflexiones y resultados producidos en el transcurso del
estudio. Para que sea posible esta forma de conocer la realidad, se recurre a la
conceptualizacion y significacion de la realidad conocida por los participantes en la
produccion de conocimientos obtenidos, por lo cual, el analisis que se pretende llevar a
cabo genera una descripcidn, comprension e interpretacion de lo investigado, rehusando a
las explicaciones de tipo causales-lineales, con la finalidad de establecer multiples
realidades que favorecen la construccion de conocimientos sobre lo estudiado. (Villegas y
Gonzélez, 2011)

Siguiendo la linea argumental, la investigacion cualitativa enfocada a este estudio
segun lo propuesto con anterioridad es debido a que “dada la diversidad de asuntos que
configuran la vida cotidiana, la perspectiva mas idonea para abordar esta multiplicidad

tematica es la que ofrece la investigacion cualitativa” (op.cit, p.44) ya que la realidad no es
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una entidad unitaria y global, sino méas bien un conglomerado de aspectos que se
interrelacionan mutuamente, pero que al momento de ser estudiados se recurre al disefio de

una metodologia pertinente a cada estudio particular y a la idiosincrasia del investigador.

1.3 Enfoque

Los objetivos de esta investigacion intentan describir las caracteristicas de la
practica clinica sistémica ejercida por un grupo de profesionales (trabajadores sociales y
psicologos) pertenecientes a contextos de salud mental y programas psicosociales. Quienes
desarrollan su trabajo en un contexto institucionalizado publico (instituciones de salud
mental y programas de caracter publico de atencion psicosocial). En términos
epistemoldgicos, esta practica de trabajo clinico constituye una realidad que se desea
conocer y, que dada la naturaleza del fendmeno a investigar se trata de una realidad humana
compleja, con mdaltiples y variados aspectos que la construyen, y que es posible de ser
interpretada. De acuerdo con Gonzélez-Rey (2006, p.24) “cuando afirmamos el caracter
constructivo-interpretativo del conocimiento, lo que deseamos afirmar es que el
conocimiento es una construccion, es una produccién humana, no algo que esta listo para

conocer, una realidad ordenada de acuerdo a categorias universales”.

En esta investigacion se propone conocer las cualidades y aspectos contextuales que
mantienen cierta influencia en el trabajo clinico sistémico de los profesionales
mencionados. Ante esto, resulta necesario y enriquecedor poder abordarlo desde la mirada
de los propios profesionales investigados, con el interés de conocer las descripciones y la
compresion de la realidad a investigar, desde la mirada interna, personal y significativa de
los participantes como fundamento principal en el reconocimiento de una préctica publica
particular que se expresa en los relatos y narraciones de los participantes. Es por esto que
desde el paradigma epistemoldgico adoptado en esta investigacion se ofrece una mirada
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subjetiva de la problematica abordada, y que mediante el enfoque comprensivo, se
posibilita una realidad socioconstruida, cuyo conocimiento emerge de ella como una
interaccion a partir de la relacion entre investigador y lo investigado, y en la cual va
mediando un cuerpo valérico e ideolégico a la base de las interpretaciones y significados
dentro de un contexto historico y cultural en el que se expresan los participantes.
(Calventus, 2000; Gonzalez-Rey, 2006)

Sefialado lo anterior, el enfoque comprensivo-hermenéutico es el que aborda de
manera mas acorde a esta realidad que se desea conocer. De acuerdo a lo que proponen
algunos autores de investigacion, un nivel epistemoldgico de investigacion definido,
supone utilizar una metodologia acorde a éste y que permita una aproximacién a la realidad
de la manera mas cercana y consistente tal como se relata por sus propios actores en el
contexto determinado de estudio, recabando la mayor informacion posible y que permita
una descripcién acorde a los requerimientos de esta investigacion. (Calventus, op.cit;
Gonzélez-Rey, op.cit; Flick, op.cit) Los objetivos de esta investigacion referidos requieren
de una metodologia de investigacion que nos permita entonces una descripcion,
comprension e interpretacion de la practica clinica sistémica publica que sera construida
con la mirada de los propios profesionales que la ejercen, como también de la
interpretacion del investigador.

1.4 Tipo de estudio

La presente investigacion se enmarca en un estudio de tipo Exploratorio-descriptivo
que pretende hacer un acercamiento a una tematica poco estudiada en nuestra realidad local
y nacional, tomando en consideracion el escaso desarrollo de investigaciones previas. Al
mismo tiempo, esto involucra el principio de novedad asociada al despliegue de una

practica institucionalizada, la clinica sistémica en lo publico, pero que es escasamente
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sistematizada y conceptualizada desde sus actores involucrados. Esta investigacion se
define como descriptiva debido a la necesidad de explorar y reflexionar respecto a los
contextos y caracteristicas de la problematica estudiada y de los profesionales involucrados,
configurando de esta forma los objetivos especificos de la presente investigacion. (Toro y
Parra, 2006)

1.5 Método

Para Mendizabal (2006, p.86) el método refiere “a todos los procedimientos
utilizados en el estudio para producir conocimientos, al responder a las preguntas de
investigacién, concretar los propositos, e interactuar con el contexto conceptual™. Este al
mismo tiempo se adapta segun al enfoque que adoptamos y que guia la forma de
comprender y estudiar la problematica a conocer. No obstante, existen algunos aspectos
fundamentales a considerar para llevar a cabo esta investigacion, segun lo propuesto por el
autor mencionado, los aspectos se concretizan en: las unidades de analisis, el tipo de
muestra, la accesibilidad al terreno y los problemas éticos, las técnicas para recabar datos,
el tipo de analisis, el software para asistir el analisis, la ubicacion del investigador en el
proceso de investigacion a fin de evaluar su posicion social en el estudio y el lugar de su

mirada en el transcurso de su investigacion, y por altimo las limitaciones del estudio.

1.6 Participantes (Unidad de analisis)

Se decidio6 trabajar directamente con trabajadores/as sociales y psicologos/as que
mantienen una practica clinica sistémica como marco de referencia en su trabajo,
considerando que dicha adscripcion es un posicionamiento personal y dentro de los marcos

institucionales que posibilitan su ejecucion. Es importante destacar que la gran mayoria de
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estos profesionales considera a la clinica sistémica como una modalidad de libre eleccion,
consciente por el/la profesional y coherente con una postura frente a la realidad
sociocultural y politica de la vida, trascendiendo las dicotomias o divisiones disciplinares.
La decision de ejercer una practica clinica sistémica responde al interés por explorar y
desarrollar en primera persona intervenciones acordes al contexto institucional y a las
multiples situaciones psicosociales y de salud mental. Dichas situaciones configuran en los
profesionales un desarrollo de trabajo sistémico inserto en contextos publicos de salud
mental y programas psicosociales, siendo de especial interés el conocer dichos desarrollos

del ejercicio clinico sistémico en el sistema publico del pais.

1.7 Muestreo

El interés de esta investigacion por el estudio del contexto publico en salud mental y
programas psicosociales tienen directa relacion con el interés del autor por conocer las
caracteristicas de la practica clinica sistémica en dichos escenarios. Dicha inquietud se
aboca en reconocer elementos comunes y particularidades del quehacer sistémico en un
escenario donde convive una légica y una comprension distinta sobre la intervencion con
sistemas humanos. Es por ello que surge la necesidad de describir como se desarrolla y
cdmo se ejerce una practica sistémica en escenarios que favorecen ciertos aspectos, pero
que también limita algunos otros. Asimismo, el contexto publico general de la Salud
Mental y de la intervencion en lo psicosocial se vuelve interesante para ser estudiado
teniendo en cuenta las micropoliticas que forman parte de una institucionalidad dominante
y que fomenta una racionalidad en los profesionales, y que impacta socialmente a las
personas en su vida en dichas instituciones, no sélo en términos de cobertura o solucion de
los problemas de la poblacién, sino que también en términos de la reproduccion de un
discurso dominante sobre cdmo entender la vida, los problemas y las disciplinas mismas en

dichos dispositivos.
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1.8 Tipo de participantes

Segun lo planteado por Martin y Salamanca (2007) la seleccion de los participantes

en cualquier investigacion cualitativa se basa en sus necesidades y area de interés del

investigador. Siguiendo estos planteamientos, en la presente investigacion esta seleccion se

hizo considerando un objetivo central que es un “muestreo por conveniencia” que justifica

el interés del autor. Integrando a los participantes de forma voluntaria a la muestra de la

investigacion. Para los objetivos de la investigacion, se definieron los siguientes criterios

para conformar la muestra:

Criterios de inclusion:

Trabajador/a Social y Psicologo/a que se declare adscrito a una préactica clinica
sistémica como marco de referencia de su trabajo. Profesionales que en su ejercicio
profesional llevan a cabo procesos de intervencion directa con personas y familias
con abordaje terapéutico en contextos publicos de salud mental y programas
psicosociales en nuestro pais.

Que mantengan una experiencia durante al menos 1 afio o0 mas en contextos
chilenos institucionales publicos de salud mental o psicosocial. Tiempo suficiente
en donde se puede apreciar una experiencia significativa institucional que permite
reflexionar y tomar posicion ante tales contextos que pueden influir de forma
determinada su praxis clinica.

Que se encuentren actualmente trabajando en el contexto publico de salud mental o
en programas psicosociales. Esta situacién favorece la compresién diaria que estos
profesionales realizan y que permiten conocer las caracteristicas de un quehacer

sistémico situado y vivenciado en su cotidianeidad.

Criterios de Exclusion:
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- Mantener algln tipo de relacion comercial o familiar con el investigador.

La conformacion de los participantes en ésta investigacion comienza a partir del
contacto con trabajadores/as sociales y psicologos/as conocidos por el investigador,
profesionales que a su vez ejercen una practica clinica sistémica como marco de referencia
en su trabajo en un contexto publico y que cumplieron con todos los criterios antes
expuestos. Los profesionales fueron contactados por via correo electrénico y/o
telefénicamente, proporcionandoles informacion general acerca de la investigacion e
invitandolos a participar de ella. A cada uno de ellos se le envié un resumen de la
investigacion, describiendo los objetivos y los topicos de la entrevista que se les realizaria.
Se conformé la muestra con cuatro profesionales, dos trabajadores sociales, de género
masculino y femenino; y dos psicologos, de género masculino y femenino. Se considero
que este numero es adecuado para comprender en profundidad la cualidad de cada discurso,
sin la intencion de generar representatividad, otorgando una panoramica suficiente para

comprender la practica clinica sistémica publica.

1.9 Técnicas de produccion de informacion

La principal técnica utilizada para la produccion de la informacion fue la entrevista
cualitativa. La cual es flexible, permitiendo ademas la generacién de dialogos en torno a
tematicas de interés, tanto para el investigador, como para quienes participan en el estudio.
La entrevista cualitativa, ademas, puede adoptar variadas modalidades dependiendo del
grado de apertura o enfoque que ésta tenga y segun el problema estudiado. (Merlinsky,
2006) Para esta investigacion se utilizo la entrevista cualitativa en profundidad dirigida a
una elite semiestructurada (Valles, 1999) la cual fue guiada por una pauta de ejes tematicos
que resultaron relevantes a considerar y a ser dialogados durante la entrevista, con la

finalidad de generar una comprension més amplia de la problematica estudiada,
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permitiendo ademas incorporar aspectos emergentes durante el proceso, que pueden no
haber sido propuestos con anterioridad y que podrian ser relevantes de ser incluidos en
entrevistas posteriores. Esto permitié una exploracion exhaustiva de las dimensiones
relevantes respecto a las tematicas centrales de la investigacion (Vargas, 2012; Valles,
2002)

Segun todo lo expuesto anteriormente, se establece la coherencia de ésta
metodologia respecto al objetivo general de la investigacion que remite a caracterizar la
practica clinica sistémica de trabajadores/as sociales y psicélogos/as que ejercen en
contextos publicos de salud mental y programas psicosociales. Por medio de la entrevista
en profundidad dirigida a una elite se pudo conocer de cierta forma las tensiones
micropoliticas del sistema publico y las estrategias terapéuticas desarrolladas por los
profesionales, explorando los eventos poéticos que humanizan y sensibilizan la relacion
terapéutica desde estos dispositivos de intervencidn siguiendo la perspectiva micropolitica
y poética de Marcelo Pakman (1997; 2004; 2006; 2006a; 2010; y 2014). Dadas estas
caracteristicas es fundamental sefialar que la generacion de estos significados fueron
alentados por el dialogo y la reflexion establecida entre el investigador y los/as
profesionales durante la entrevista. En este sentido, se tuvo como fundamento que estos
significados son construidos en la relacion, por lo que cualquier evento que emerja de la
entrevista se situd en ese contexto particular y es distinto a cualquier experiencia surgida
previa a esa entrevista. Esto involucro asumir la particularidad del evento, su complejidad y
por ende todos los significados respecto al problema estudiado fueron visualizados

contextualmente.

Cabe recalcar que la entrevista en profundidad dirigida a una elite posibilito la
generacion de esos didlogos y reflexiones, destacando la riqueza de la informacién y la
exploracion de experiencias singulares que son de dificil acceso por el grado de
especializacion del tema estudiado (Valles, 1999) favoreciendo la incursion de nuevos

elementos en cada entrevista. Con la realizacion de la primera entrevista se considero
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ciertas esferas de la problematica que a juicio del investigador se aproximan a los aspectos
teodricos y préacticos del estudio, por estos motivos fue importante y acertado la generacion
de una pauta de entrevista que mediante sus ejes tematicos posibilité un dialogo inicial y
que en el transcurso de su aplicacion remitio a reflexiones y consideraciones de los

objetivos planteados en la investigacion.

Respecto a esta investigacion, la pauta se disefid considerando los elementos
presentes en la construccion del problema, los objetivos de la investigacién y la revision
tedrica que permitieron una aproximacion de distintos aspectos de la problemética del
estudio. Por lo cual, fue relevante y transversal la exploracion del modo particular y
personal de cada uno de los profesionales que ejercen en contextos publicos de salud
mental y programas psicosociales, y sus respectivas aproximaciones y ejercicios de la
praxis clinica sistémica en su contexto laboral. Bajo estas consideraciones, al investigar los
significados asociados a su préctica respecto a la institucién en donde desempefian, como
también a las situaciones que posibilitan y tensionan ésta determinada forma de trabajo,
dieron paso para revisar las estrategias de como la desarrollan y que elementos posibilitan

ese determinado ejercicio clinico profesional.

A partir de lo sefialado, se delimitaron los siguientes ejes tematicos, a partir de los

cuales se construyeron algunas preguntas guias para el dialogo en las entrevistas®:

- Significados asociados al marco de referencia clinico sistémico desde el cual el/la
profesional se desemperia de acuerdo a su contexto laboral.

- Caracterizacion de lineamientos institucionales propios del espacio de trabajo.

- Significados construidos por los/las profesionales respecto de posibles

micropoliticas asociadas a los lineamientos institucionales.

20 \Jer Anexo 2
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- Significados asociados a estrategias desplegadas por los/las profesionales para el
egjercicio clinico sistémico dentro en un contexto institucional que generan
resistencias a micropoliticas que constrifien su ejercicio y de eventos poéticos que
sensibilizan su relacion con los sistemas humanos con los cuales trabajan.

- Significados personales y reflexivos ulteriores de su experiencia profesional de
acuerdo a la implementacion de insumos estéticos-literarios como formas de
expansion de experiencias imaginativas vinculadas a la propia subjetividad del

profesional.

Es importante referir que se priorizé la singularidad que proporciona una entrevista
individualizada, ya que se asume que en una instancia grupal los/las participantes podrian
haberse visto limitados en su libertad para reflexionar y problematizar las tematicas
asociadas directamente a su lugar de trabajo. Por otra parte, el compromiso contractual que
mantienen con las instituciones y programas en cuestion, pueden generar de cierta forma
algunas consecuencias en su trayectoria laboral, por lo cual se reservo todos los aspectos
institucionales y la confidencialidad de los dispositivos publicos como una forma de no
generar conflictos para el profesional en su contexto de trabajo, adscribiendo una posicion
ética importante respecto a toda informacion proporcionada por los/las profesionales

entrevistados.

1.10 Realizacién del proceso de entrevista

Cada uno de los/las profesionales de la muestra fue contactado telefénicamente,
para acordar el lugar y hora para realizar las entrevistas. En dicha instancia, los/as
entrevistados declaran desarrollar su practica clinica sistémica en un contexto publico de

salud mental y en programas psicosociales. Antes de comenzar cada entrevista los/las
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profesionales entrevistados firmaron un consentimiento informado®, donde manifestaban
participar voluntariamente del estudio. Respecto a la pauta a utilizar, se incorpord algunos
elementos que emergieron luego de la aplicacién de cada entrevista. Principalmente la
entrevista en profundidad buscé relacionar los ejes tematicos previamente definidos
respecto a las experiencias que los/las profesionales entrevistados refirieron, la realizacion
de la entrevista se hiso a modo progresivo mediante una guia del dialogo, conservando los
mismos ejes durante las cuatro entrevistas, al finalizar la entrevista se realiz6 un trabajo
vinculado a la imaginacién personal del profesional que consistia en una sugerencia por
parte del investigador para utilizar un medio estético-literario (una imagen, fotografia,
poesia, cancidn, etc) que pudiera representar su situacion profesional y personal respecto a
su ejercicio profesional actual. El proceso completo de aplicacion de las entrevistas tuvo
una duracion de dos meses aproximadamente, y las entrevistas tuvieron un desarrollo de

tiempo entre 1 a 2 horas.

Para la transcripcion de las entrevistas se utilizd el software informéatico Express
Scribe V 5.31 que permitio registrar toda la produccion textual de las entrevistas de acuerdo
a los audios almacenados mediante grabadora digital que guardé los registros de audio en
formato mp4. En el programa se tuvo que reducir la velocidad de reproduccion del audio,
tanto para la comprension como para la digitacion textual en el programa de investigacién
cualitativa. Cada entrevista transcrita fue almacenada en dicho software y exportada a
formato de texto Word 2013. Una vez exportada la informacion transcrita textualmente esta
fue depurada en el procesador de textos mencionado para que se puedan corregir errores
ortogréaficos y gramaticales expresados en la conversion del dialogo hablado al texto digital.

Estos registros fueron anexados a la presente tesis, y utilizados para el analisis posterior.?

2L \/er Anexo 1
22 \/er Anexo 3.
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1.11 Propuesta de analisis del autor: Técnicas de analisis de informacion

En relacion con el objetivo central que fue caracterizar la practica clinica sistémica
de profesionales que ejercen en contextos publicos de salud mental y programas
psicosociales, se construy6 una serie de tematicas asociadas al escenario laboral y al tipo de
practica que desarrollan en él. Se procedié a llevar a cabo un andlisis interpretativo de
contenidos, ya que este tipo de analisis permite hacer una revision semantica de los textos
de las entrevistas realizadas, problematizando respecto de “lo que se dice” por medio de la
categorizacion. En una primera instancia este tipo de analisis es mas descriptivo, para luego
llevar a cabo un andlisis interpretativo de la relacion entre las categorias y las
conceptualizaciones teoricas propuestas segun el enfoque del investigador. Se dio cabida a
la construccion de cierta comprension —hermenéutica— de los significados que emergieron
del proceso de entrevista en profundidad, entendiendo la construccion de éstos como parte
de un proceso complejo de intersubjetividades en relacion a los/las profesionales
entrevistados y el investigador. En una segunda instancia se incorpord en el proceso de
analisis una serie de interpretaciones respecto de las tendencias, reflexiones, opiniones,
interacciones y coincidencias que fueron identificadas por el investigador respecto a las

entrevistas realizadas a los/las profesionales (Flick, op.cit; Valles, op.cit).

El proceso de analisis se realizd desde la légica configuracional propuesta por
Gonzélez-Rey (op.cit) cuya caracteristica principal se asocia al lugar que ocupa el
investigador en dicho proceso productivo, ubicandose como el pilar principal en el contexto
estudiado, esto implico que el andlisis se realiz6 desde lo que estd sustentado en los
procesos productivos del investigador y no determinados por l6gicas y reglas externas u
objetivas, sino que por sus necesidades intelectuales en el curso de su produccién y por los
recursos con los que se cuenta para expresarlas en los diferentes momentos de la
investigacion. Para este tipo de analisis que se orientd a la producciéon de significados en un

proceso complejo de construccion tedrica, se constituyd como elemento que permitiera
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relacionar los diferentes niveles de produccion, surgiendo la definicion de zonas de sentido

respecto de la tematica abordada, Gonzalez-Rey (op.cit. p.24-25) refiere a esto como:

“aquellos espacios de inteligibilidad que se producen en la investigacion cientifica y que no
agotan la cuestion que significan, sino que por el contrario, abren la posibilidad de seguir
profundizando un campo de construccion tedrica. El concepto <<zona de sentido>> tiene,
entonces, una profunda significacion epistemoldgica, en tanto que confiere valor al
conocimiento no por su correspondencia lineal e inmediata con lo <<real>>, sino por su
capacidad para generar campos de inteligibilidad que permiten nuevas zonas de accion
sobre la realidad, asi como nuevos caminos de transito dentro de ella a través de nuestras
representaciones tedricas. EI conocimiento se legitima en su continuidad, en la capacidad de
generar nuevas zonas de inteligibilidad sobre lo estudiado y de articular esas zonas en
modelos cada vez mas complejos, orientados a la produccion de nuevos conocimientos”.

Cabe sefialar que el analisis propuesto responde a la necesidad de dar sentido y
I6gica a la investigacidn, destacando el rol activo del propio investigador en la construccion
de conocimientos, expandiendo el bagaje tedrico revisado, sefialando la experiencia de los
participantes y los propios valores que el investigador pone en juego en la construccion del
texto co-construido. Por todo lo expuesto, se asume que construir conocimientos respecto a
la problematica estudiada no expresa descripciones objetivas, sino mas bien una constante
de interpretaciones que el investigador va construyendo en relacion a la informacion
producida y las conceptualizaciones teoricas propuestas y revisadas, integrando nuevas
zonas de sentido que enriquecen el conocimiento, y que de ésta surgen nuevas posibilidades
para nuevos conocimientos a investigar de acuerdo a la zona de sentido explorada.
Tomando las propuestas de Calventus (2000), Valles (1999, 2006) y Gonzalez-Rey (2006)
se procedio al analisis de informacion producida en las entrevistas por medio de la

configuracion de los siguientes eventos:
- Elaboracion de dimensiones tematicas a partir de los referentes tedricos explorados,

como a la informacién producida por medio de las entrevistas a los/las profesionales

entrevistados, y por altimo a la reflexion que el investigador establecio en su
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didlogo con los actores involucrados en el proceso (profesionales y académico
guia).

- Conceptualizacién acorde a cada uno de los aspectos tematicos que implicaron
caracterizar la préactica clinica sistémica del sistema publico en contextos de salud
mental y programas psicosociales.

- Revision y comparacion de los aspectos tematicos producidos en los textos de las
entrevistas realizadas a cada uno/a de los/as profesionales de forma individual.

- Andlisis interpretativo triangulado entre las teorias, la informacion de los/las
profesionales y perspectiva epistemoldgica y tedrica del investigador.

- Problematizacion y reflexion final respecto de cada una de las dimensiones
tematicas construidas comparando las entrevistas realizadas y que aportaron un
nucleo central de consideracion para nuevos modelos o guias practicas para el
ejercicio clinico sistémico en el contexto publico de salud mental y programas

psicosociales.

1.12 Construccioén de las dimensiones tematicas:

Para determinar estas dimensiones, se articularon diversos elementos teoricos-
conceptuales que justifican el proceso de investigacion, siendo uno de ellos el
establecimiento de ejes tematicos que guian las entrevistas, como también la produccion de
informacion. Finalizadas las entrevistas a los/as profesionales, éstas fueron transcritas en
formato digital, para luego ser leidas e interpretadas por el investigador, identificando
elementos que se relacionan con los ejes tematicos, también se consideraron elementos
emergentes que originalmente no fueron considerados en la construccion de las preguntas y
que surgieron en los didlogos con los profesionales entrevistados, considerando que

muchos de estos elementos emergentes fueron hallazgos en el proceso de investigacion.
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A partir de estos aspectos investigados y de la reflexion e interpretacion de los
textos, se posibilitd la configuracién de las principales tematicas desarrolladas por los/as
profesionales participantes respecto del desarrollo de su praxis clinica sistémica en el
contexto institucional publico en donde ejercen. Realizando una articulacion que incorpord
areas de interés del investigador ante la relectura y problematizacion de la bibliografia
recopilada en el marco teorico de esta investigacion, construyendo asi las dimensiones que
se exponen en los resultados, considerando siempre presente en esta articulaciéon la

problematica abordada y los objetivos de la investigacion.

1.12 Estructura de declaracion de la investigacion

La coherencia y consistencia de la investigacion se que propone no tiene la
intension de generar una legitimacion objetiva de una realidad determina, sino por medio de
la reflexion critica de los textos obtenidos, concretdndose mediante consensos que surgen
en el ejercicio de co-construccién de procesos de lectura de texto, reflexion, co-
construccion de sentido y de profundizacién de los significados expuestos en los relatos,
narraciones e imagenes propuestas por los/as participantes. De este modo, se propone a
partir de los elementos recogidos, la construccion de multiples significados asociados a las
diversas esferas de la realidad estudiada, develandose en el ejercicio relacional de co-
construccion entre el investigador y los/as profesionales involucrados/as su coherencia

I6gica realizada. (Toro y Parra, 2006)

Mediante el enfoque cualitativo se favorece una profundizacion y compleja
reflexion sobre los procesos investigados, permitiendo a través de un disefio
semiestructurado y flexible, una apertura permanente a distintas perspectivas y contextos
que se acomodan a los fundamentos y propdsitos de los objetivos de esta investigacion.
Todo esto es traducido a la necesidad de aproximarse a la problemética abordada, y
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especificamente a los significados construidos por los/as profesionales que adscriben al
ejercicio de una practica clinica sistémica en el contexto publico de salud mental y
programas psicosociales. Desde la muestra escogida se propuso visualizar las
caracteristicas de dicha préctica, su posibilidad de desarrollo y los conflictos presentes que
ellos/as identificaron en el contexto institucional publico. Por medio de éste enfoque
metodoldgico se permitié conocer y conceptualizar aquellos procesos subjetivos que son
distintivos y especificos de un tipo de saber-hacer, y que en el didlogo con los/as
profesionales se favorecié un espacio de emergencia espontanea de la subjetividad del
discurso presente. En Gltima instancia, se busco acceder a un mundo de significados rico en
contenidos, para luego ser articulados y analizados de modo comprensivo, manteniendo la
perspectiva de los actores involucrados en la realidad social co-construida en cuestion,
entre los sujetos de la muestra y el investigador. (Toro y Parra, op.cit; Gonzélez-Rey,
op.cit)

Resulta pertinente sefialar que los fundamentos epistemoldgicos, meta-tedricos y
metodoldgicos propuestos en este estudio representan los conceptos e ideas del investigador
desde su propio posicionamiento con respecto al abordaje de la problematica abordada,
instalandose como una posicién relevante y critica, en consideracion a que el investigador
se posiciona como sujeto activo en el proceso de investigar, ubicandose en el centro del
proceso productivo, incluyendo todo su bagaje experiencial, sus valores, posicion politica y
filoséfica, como ademas de sus propias concepciones previas sobre un quehacer clinico que

representa.

1.13 Aproximaciones al problema estudiado: Revision bibliogréafica

Se llevo a cabo durante el marco teérico una revision de los conceptos de préactica

clinica, psicoterapia sistémica y disciplinas asociadas a este tipo de quehacer profesional,
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con el fin de explicitar y comprender el contexto donde surgen las conceptualizaciones
desde las cuales operarian las instituciones de salud mental y programas psicosociales en
una determinada época historica, social y politica, enfatizando sus relaciones y
posibilidades de ejercicio en nuestra realidad nacional. Respecto al concepto de clinica, se
consideraron distintos autores cuyas obras se relacionan con el pensamiento critico con
marcado acervo en el postestructuralismo y el posmodernismo, estableciendo una
compresion polifénica y transdisciplinaria para su compresion global que poco a poco se

fue especificando en una forma de comprender el ejercicio clinico sistémico en lo publico.

Durante la revision tedrica se mantiene una mirada critica que surge de una
exhaustiva descripcion de la I6gica moderna que opera en la forma de comprender las
disciplinas y el ejercicio terapéutico en los siglos X1X, XX y XXI. Ademas se revisaron los
elementos del pensamiento postestructuralista, posmoderno, narrativo y construccionista
social para dar cuenta del contexto que posibilitd un posicionamiento micropolitico y
poético de la clinica sistémica relacional en salud mental y programas psicosociales. De
acuerdo a lo anterior, se describe el escenario clinico sistémico publico a partir del

cuestionamiento aportado desde las corrientes aproximativas mencionadas.

No obstante, dichos escenarios son a travesados por los planteamientos de un plan
nacional de salud mental y psiquiatria desde el ministerio de salud, especifica los objetivos
y procedimientos que en cierta medida los profesionales deben adscribir para ejecutar los
objetivos de las politicas publicas en dicha materia. No obstante, dicha conceptualizacién
moderna de la préctica clinica también se encuentra presente en programas psicosociales,
ya gque las mismas politicas publicas que apuntan al trabajo con las poblaciones vulneradas
mantienen una Optica disciplinaria reproductora de discursos disciplinares del poder
moderno. Finalmente, se hace una revision de las précticas de sensibilizacion y de control
que ejercen las instituciones para legitimar y mantener un determinado saber/hacer, pero
que no logra reprimir la emergencia de practicas micropoliticas y poéticas en el seno de

dichos dispositivos gubernamentales.
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VIII. ANALISIS DE RESULTADOS Y REFLEXIONES DEL CONVERSAR

El analisis de resultados se realiza a partir de la configuracion inicial de ambitos de
exploracion que representaron las distintas conversaciones que surgieron en los didlogos
generados en las entrevistas en profundidad y que permitieron realizar una indagacion
profunda y de complejidad visible. Respecto al objetivo general que guia la presente
investigacion, se buscO indagar en topicos especificos de exploracién en base a los
objetivos y principales tépicos surgidos desde la elaboracion tedrica, como también en los
discursos entre el investigador y los profesionales, destacando las narrativas biograficas en

los entrevistados.

Estos topicos de exploracion se constituyeron como escenarios en la elaboracion
tedrica donde se situaron las distintas dimensiones tematicas definidas y emergentes que
son el tema principal de analisis, realizando en un primer momento una presentacién de los
significados especificos que surgieron a partir de los discursos y narrativas de los
entrevistados, para luego realizar una discusion generalizada a partir de la cristalizacion
entre los contenidos revisados, los planteamientos tedricos expuestos y la propia
perspectiva del investigador. Se decidid construir el anlisis y reflexion conjuntamente y no
por separado, dado que, como ya se expuso anteriormente, se parte de la premisa de que no
existen datos que puedan ser presentados de forma objetiva, sino que estan mediados en el
andlisis interpretativo del investigador y de los referentes tedricos que han emergido en los

distintos momentos de la construccién de los textos.

Se opta entonces por llevar a cabo un analisis de los espacios de reflexion y
problematizacion de los aspectos que fueron estableciéndose en el proceso de investigacion,
favoreciendo al mismo tiempo la emergencia de las voces de los entrevistados en
interrelacion constante y dindmica con la voz del investigador y los antecedentes tedricos

que son puestos en juego en el desarrollo de la investigacion.
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1.1 Profesionales y sus practicas clinicas sistémicas

1.1.1 Profesionales que ejercen en contextos de salud mental pablica (Nivel

secundario y terciario de atencién en salud)

En relacion a las informaciones proporcionadas por las profesionales que se
desenvuelven en el ambito de la salud mental, éstas refieren que trabajan en un Centro
Comunitario de Salud Mental (COSAM) perteneciente a la Region Metropolitana del pais
en el caso de la psicdloga (entrevistada 1), mientras que la trabajadora social (entrevistada
4) expresa que trabaja en un Servicio de Psiquiatria (SDP) perteneciente a la Region de La
Araucania. Las profesionales cuentan con una experiencia laboral que va desde los 7 afios
hasta 28 afios de ejercicio profesional. Ambas cuentan con estudios postgraduados y
formacion sistémica, en el caso de la psicologa ésta cuenta con un diplomado en terapia
sistémica y se encuentra en proceso de finalizacion de su magister en psicologia clinica con
orientacion sistémica. En el caso de la trabajadora social, ésta cuenta con el grado de
magister en psicologia y formacion sistémica brindada por su contexto laboral durante el

transcurso de su ejercicio profesional.

La incursién disciplinaria de ambas profesionales comenzé en ambientes
psiquiatricos en sus formaciones de pre-grado. En el caso de la entrevistada 1 ésta refiere
que sus primeras experiencias surgen como practicante en el Hospital Psiquiatrico El Peral
en donde se dedicé a trabajar en la unidad de adiccion y patologia dual, y posteriormente en
patologias complejas 1y 2. Las caracteristicas de las personas eran “pacientes psicéticos en
primer brote y segundo brote, y con adiccion importante, policonsumo, estaban en corta
estadia...posteriormente...con pacientes psicoticos de larga estadia, que estaban en un

régimen mas bien asilar, con mucho deterioro etc”. (Entrevista 1, p. 9 en anexo 3)
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La entrevistada 2 relata que sus primeras experiencias profesionales surgen en el
mismo lugar donde trabaja actualmente, su practica profesional estuvo vinculada al trabajo
en alcoholismo, realizando su tesis de pre-grado en dicha materia. La profesional narra que
trabajo con “clubes de abstemios...y nos tocd trabajar con ellos y hacer toda la tesis en
ellos, trabajando en la rehabilitacion y en un seguimiento de cémo funcionaba el reflejo-
aversivo...en ese tiempo cuando yo estudiaba, le aplicaban una dosis de inyeccién con
apomorfina y la persona vomitaba todo lo que tenia y no tenia”. (Entrevista 4, p. 81 en

anexo 3)

En ambas profesionales sus formaciones y précticas profesionales inicialmente
estuvieron relacionadas con otras epistemologias u enfoques tedricos-terapéuticos que
orientaban su quehacer clinico. En el caso de la entrevistada 1 refiere que se formd 13 afios
en psicoanalisis, siendo “la clinica psicoanalitica freudiana-lacaniana” (Entrevista 1, p. 9 en
anexo 3) la base metatedrica de sus primeros afios de ejercicio profesional. En la
entrevistada 2 su formacion estuvo ligada al aspecto més institucional, su formacion de pre-
grado era enfocada al area de salud, complementando su formacién inicial con las
exigencias de su contexto laboral. Segln la profesional al ““médico jefe le interesaba que los
profesionales estuvieran capacitados en psicopatologia y tener el ojo clinico para
discriminar entre una psicosis de tipo psiquiatrico o enddégeno, o una psicosis de tipo
exogeno para poder derivar en caso de algin problema grave”. (Entrevista 4, p. 81 en anexo
3) Esta formacion psicopatoldgica y psiquiatrica era la base tedrica y préactica en su

ejercicio profesional contextual.

A pesar que ambas profesionales contaron con formaciones distintas de una practica
clinica sistémica inicialmente, éstas abandonaron sus formaciones originarias para dar
respuestas hacia la poblacion con la cual trabajaban en su contexto laboral. Motivacion
influenciada por su voluntad personal, dando comienzo a un sentido profesional mas acorde

a sus intereses particulares e institucionales. De acuerdo a esto, para la entrevistada 1 sefiala
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que los aspectos que gatillaron ese cambio epistemoldgico de su practica clinica se debio a
que “senti que el psicoanalisis era muy lineal, estaba muy centrado en un tema traumatico
del individuo, y me acuerdo perfectamente de un caso clinico, donde yo decidi cambiar de
paradigma, de modelo y la epistemologia, que fue el caso de un nifio que tenia una

situacion de maltrato.” (Entrevista, p. 9 en anexo 3)

En la entrevistada 2 existia un lineamiento institucional que en un inicio la mantenia
vinculada a una préactica clinica tradicional centrada en aspectos psicopatoldgicos y
psiquiatricos del ejercicio profesional, no obstante su adscripcidon a una préactica clinica
sistémica se vincul6 a la necesidad institucional de comprender los problemas de salud
mental de forma mas compleja, lo que fue al mismo tiempo una demanda y motivacion por
parte del jefe del servicio que era psiquiatra con formacion sistémica, quién la motivo para
incorporar una vision sistémica relacional a los problemas de salud mental. Al mismo
tiempo ocurrieron cambios en el lugar de trabajo, ya que su jefe junto a otros psiquiatras y

psicologos “armaron un policlinico para hacer intervenciones familiares, intervenciones

familiares en las cuales fui invitada varias veces por el jefe de servicio, a participar en sala
de espejo y explicaba todas las reacciones y como se miraba la familia detras del espejo”.
(Entrevista 4, p. 82-83 en anexo 3) Esta oportunidad laboral permiti6é desarrollar nuevas
habilidades a su practica clinica, proporcionando una mirada sistémica a la intervencion

familiar que realizaba.

Ambas profesionales destacan que este cambio epistemoldgico, tedrico y de modelo
de intervencién proporcion6 una lectura y vision mas acorde para las poblaciones con las
cuales trabajaban. En este sentido, una practica clinica sistémica daba respuestas a las
necesidades contextuales de sus ejercicios terapéuticos en sus contextos laborales,
posibilitando ver la complejidad de la realidad en la cual estaban insertas. Ambas
profesionales identifican que se vieron influenciadas por otros profesionales para expandir

sus conocimientos en terapia sistémica, en el caso de la trabajadora social, ella se vio
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profundamente influenciada por el médico-psiquiatra que era jefe de su servicio, y en el
caso de la psicologa ella refiere que “la inquietud especifica consciente por formarme en la
terapia sistémica comienza en el afio 2013, influenciada por una psiquiatra que llegd que
era clinica infantil y terapeuta familiar sistémica relacional, y también por un psicologo”.

(Entrevista 1, p. 11 en anexo 3)

Estas circunstancias personales, laborales y contextuales posibilitaron una préactica
clinica sistémica en las profesionales que ejercen en estos contextos de salud mental. Es
interesante comprender que dentro de los aspectos formativos de ambas profesionales, sus
practicas fueron influenciadas por otros profesionales con formacién sistémica y que
estaban en sus contextos laborales, posteriormente iniciaron de forma voluntaria una
adscripcion y formacion especifica que les permitio ampliar sus perspectivas y ejercicio
terapéutico, siendo este coherente con una postura personal y una vision epistemoldgica

para practica clinica.

1.1.2 Profesionales que ejercen en programas psicosociales

En relacion a las informaciones proporcionadas por los profesionales que se
desenvuelven en programas psicosociales, éstos refieren que ambos trabajan en Programas
de Reparacion en Maltrato Grave y Abuso Sexual (PRM), pertenecientes a la Region de La
Araucania pero en distintas fundaciones. Los profesionales cuentan con una experiencia
laboral que va desde los 4 afios hasta 6 afios de ejercicio profesional. Ambos cuentan con
estudios postgraduados y formacion sistémica, en el caso del psicélogo (entrevistado 2) éste
se encuentra cursando un magister en terapia familiar sistémica. Mientras que en el caso del
trabajador social (entrevistado 3) éste cuenta con estudios de postitulo y/o diplomados en
mediacion familiar, desarrollo social y habilidades sociales e insercion laboral, su
formacién sistémica es brindada por su contexto laboral durante el transcurso de estos

altimos afos, siguiendo una linea autoformativa significativa. La incursion formativa de
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ambos profesionales comenz6 en ambientes diversos, vinculados al trabajo comunitario,

municipal, drogas, al area infanto-juvenil, educacional y/o contextos de salud.

En la formacion inicial de pre-grado en el caso del entrevistado 2 refiere que sus
primeras experiencias surgen en ‘“‘un centro residencial de SENAME...de alta
complejidad...y que tiene adolescentes infractores...una residencia bien complicada y en
general llegaban chicos como de todo el norte, ese era el Gnico que existia en la ciudad que
tenia ese tipo de residencia”. (Entrevista 2, p. 34 en anexo 3) Por otra parte refiere que su
formacion de pre-grado era en “terapia cognitiva conductual y post racionalista” y que
después como profesional comenzd “trabajando en la universidad en algunos
proyectos...trabajé en un centro DAM en Arica...que trabaja con demandas del tribunal de
familia y fiscalia, haciendo pericias...Después trabajé en un PRI, que es un programa que
trabaja con nifios en proceso de adopcion...Después del PRI me vine aqui a Temuco, en
paralelo también igual trabajaba en la ACHS, haciendo psicoterapia en pacientes con

trauma”. (Entrevista 2, p. 34 en anexo 3)

Para el entrevistado 3, éste incursiond durante su formacion de pre-grado en
diversas practicas profesionales correspondiente a la formacion en Trabajo Social, teniendo
una formacion metodoldgica integrativa (caso, familia y colectivos). Su experiencia
profesional inicial “fue en el ambito educativo en un equipo multiprofesional del
DAEM...después hice una practica en el programa SENDA PREVIENE...era mas que nada
promocion...comunitaria...después hice una practica en la SEREMI de salud y también era
promocion de la salud...” (Entrevista 3, p. 54 en anexo 3) Como profesional su experiencia
estuvo ligada al trabajo en prevencion y al desarrollo de practicas en gestién social-
comunitaria ligada al ambito municipal y concretamente a la asistencia social en contextos

de pobreza extrema.
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Su ejercicio profesional estuvo enfocado hacia aspectos institucionales que le
demandaban una perspectiva asistencial-paliativa pero que poco a poco fue cambiando
dicha vision con la introduccion de nuevos programas que tenian nuevos enfoques
vinculados a lo sistémico-comunitario. En su desarrollo profesional en el programa de

Ingreso Etico Familiar fue para él “una leve intension digamos de parte del programa de

salirse un poco de las ayudas asistenciales que cominmente se entregaba, para obtener una
movilidad de un enfoque mas ligado a lo que era el aprovechamiento o de utilizar las
oportunidades que tenian en el entorno”. (Entrevista 3, p. 55 en anexo 3) La perspectiva
sistémica, las préacticas en red y ecoldgicas fueron los pilares del cambio paradigmatico en
su quehacer, lo que fue marcando una tendencia hacia una orientacion sistémica en Trabajo

Social.

En ambos profesionales sus primeras experiencias formativas y ejercicios
profesionales estuvieron relacionados con otras epistemologias u enfoques tedricos en sus
quehaceres. A pesar que ambos profesionales contaron con formaciones y ejercicios
profesionales distintos a una practica clinica sistémica inicialmente, éstos fueron
complementando sus experiencias profesionales, integrando y expandiendo sus saberes para
dar respuestas hacia la poblacion con la cual trabajaban hoy en dia. De acuerdo a esto, el
entrevistado 2 refiere que los aspectos que gatillaron su interés por los temas sistémicos y
que dieron origen a su practica clinica sistémica fue en el trabajo con nifios en situacion de
adopcion, en palabras del profesional “profundicé mas en la terapia de sistema, como estos
nifios tienen secuelas que estan asociados a los sistemas donde han estado insertos...y
como también readaptarlos a nuevos sistemas asociados a la carga que ellos traen y como
eso para los papas también requiere de ciertas orientaciones, de ciertas herramientas, que Si

no, hacen complejo el desarrollo de los nifios adoptados” (Entrevista 2, p. 34 en anexo 3)

En el entrevistado 3, sus primeros ejercicios laborales desde un lineamiento

institucional lo fueron vinculando a una perspectiva sistémica, a pesar que su foco inicial
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comenzd siendo paliativo y asistencial. Posteriormente en sus estudios de postitulo
siguientes se fueron integrando conocimientos sistémicos, actualmente su adscripcién a una
practica clinica sistémica se ve vinculada a que en el programa donde se desempefia se
fomenta una &ptima sistémica. Esto ha sido al mismo tiempo una demanda y una
motivacion por parte de él para seguir con esta formacién, dedicando tiempo autoformativo
para realizar una practica clinica sistémica acorde a su contexto laboral psicosocial, segln
él “el programa que esta desarrollindose hoy en dia...tiene en sus bases esta perspectiva
sistémica. Ahora en la practica también se estd dando sobre todo en el &mbito mas
relacional, de no considerar a la persona o al sujeto de atencion como alguien aislado, sino
que se incluye todo el entorno familiar, el entorno comunitario, con quiénes se vinculan las

familias, y que recursos se puedan obtener”. (Entrevista 3, p. 58 en anexo 3)

Ambos profesionales destacan que este cambio epistemolégico, tedrico y de modelo
de intervencion proporcion6 una complejidad y una flexibilidad més acorde a la poblacion
con la cual trabajan. El desarrollo de una préactica clinica sistémica da respuestas a las
necesidades contextuales, culturales y relacionales de sus ejercicios terapéuticos en sus
programas psicosociales, posibilitando ver la multicausalidad y aspectos ecosistémicos. Es
interesante comprender que dentro de los aspectos personales de ambos profesionales, sus
practicas fueron influenciadas por el contexto laboral y que posteriormente iniciaron o
complementaron de forma voluntaria una adscripcion, formacion y/o autoformacion

especifica que les permitio ampliar sus perspectivas y ejercicios terapéuticos.

1.2 Definiciones de los/as profesionales sobre su préactica clinica sistémica

Respecto a las definiciones que los/as profesionales entrevistados/as entregan acerca
de su quehacer clinico, ellos/as refieren que contemplan a su practica clinica sistémica

conectada con otras intervenciones que van configurando un entramado del ejercicio
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profesional més complejo e integrativo. Esto implica que su praxis terapéutica involucra
distintos niveles para la intervencion clinica, partiendo desde el sujeto —dimension
individual—- pero integrando paulatinamente también a los grupos y a la comunidad con sus
redes sociales mas amplias —dimension colectiva—. Operar sistémicamente desde estos
dispositivos de intervencion involucra considerar distintas acciones o eventos de
intervencion que van desde las entrevistas con personas y familias, ingresos, rescates,
visitas domiciliarias, talleres con y para padres, intervenciones psicosociales de grupo,
intervenciones en crisis, terapias de juego, psicoterapia de grupo, sesiones de
fortalecimiento de recursos familiares, terapias familiares, terapias individuales, talleres de
competencias parentales, psicoeducacion, coordinaciones con distintos actores e
intervencion en red, etc. Todas estas acciones son colocadas dentro de una epistemologia

sistémica relacional.

Al respecto, la entrevistada 1 nos refiere que existe una dimension ontoldgica que
funda la practica clinica sistémica en lo publico y que delimita su epistemologia. Esto se
traduce a que el sujeto en la practica clinica sistémica es contextualizado respecto a su
familia, cultura, ecologia, historia y lugar de procedencia. Esta definicion ontoldgica sobre
el sujeto como emergente de sus relaciones sociales, contextuales e historicas viene a
situarse como un eje central en la practica clinica sistémica en su configuracion
epistemoldgica, metodologica y tedrica. En estos contextos publicos, la terapia no es solo
una atencion parcializada y fundada en un box cerrado. Esto implica que se va
complementando con otras intervenciones en lo social que van proporcionando una mirada
contextual, transdisciplinaria y situada en una cultura y lugar determinado. Es asi como la
terapia o psicoterapia es un medio y en algunas veces un fin para la intervencién clinica en

las distintas dimensiones revisadas.
Por ultimo destacar que en los contextos de salud mental, las intervenciones clinicas

son en conjunto con otros profesionales (terapeutas ocupacionales, psiquiatras, enfermeras,

trabajadores sociales, técnicos paramédicos, psicopedagogos, etc). Estos profesionales van
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organizando una vision y una relacion comdn en donde van gestionando las distintas
acciones a realizar, en algunos casos parten de atenciones individuales de cada profesion,
pero existen escenarios que son compartidos en conjunto, estableciendo duplas
psicosociales, las cuales se dan principalmente en las visitas domiciliarias, los talleres
grupales o en el trabajo comunitario; aquella realidad es la que se vive en el COSAM de la

profesional entrevistada.

Sin embargo, en el SDP, las intervenciones clinicas psicosociales, sean estas
entrevistas a personas hospitalizadas y a sus familiares, las intervenciones grupales, las
visitas domiciliarias o la coordinacion en red, recaen en las funciones de la trabajadora
social, siendo un trabajo mas individual, y que se socializa en reuniones clinicas en funcion
a sus resultados. Esta situacion se ve fragmentada ante un tipo de dispositivo en donde
convive una perspectiva biomédica, donde los psiquiatras se enfocan a una labor
farmacolodgica y las deméas profesiones de la salud se acoplan al poder disciplinario de la
psiquiatria. EI mundo de lo psicosocial es un terreno que convive con esta perspectiva, pero
ésta no es el foco central hoy en dia, sino que son parte de las prestaciones de

hospitalizacion de los pacientes.

Los programas psicosociales, especificamente los de reparacion en maltrato grave y
abuso sexual investigados, comparten una forma de trabajar que es en dupla psicosocial
(trabajador social/psicélogo) profesiones que son las encargadas de realizar todas las
acciones en conjunto.”® El entrevistado 3 explica que “yo trabajo en dupla con una
psicdloga, y esto también me ha permitido establecer la complementariedad de ambas
disciplinas”. (Entrevista 3, p. 61 en anexo 3) Ambos profesionales cumplen todas las
actividades sefialadas con anterioridad para la intervencion clinica, a pesar que se visualiza

desde lo institucional que preferentemente el psicélogo es el Unico que cumple funciones

23 Seguin las bases técnicas de los programas de reparacion en maltrato grave y abuso sexual, las duplas deben
“gstar conformado por psicdlogos/as y asistentes sociales que ejecuten colaborativamente las intervenciones
psicoterapéuticas, familiares y sociocomunitarias”. (SENAME, 2015. p.22)
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clinicas, no obstante, en la préctica y en la ejecucion de estas acciones los profesionales
desdibujan esta ilusoria y violenta division profesional. Al respecto, el entrevistado 2 nos

refiere que:

“hay una division super tajante entre los que hacen...0sea, el terapeuta es el psicologo, la
trabajadora social no es terapeuta ;Me entiendes? Y los trabajares sociales se la creen, se
creen gue no son terapeutas, y yo le digo todo el rato a mi compariera, que ya tiene hartos
afios, entonces ella tiene otra postura, yo le digo que ella es terapeuta, los dos somos los
terapeutas, entonces te fijas, a ellos igual los han violentado...creemos que no es correcto,
no funciona ademas jSi no funciona! Sobre todo como te digo yo, a nivel intrafamiliar
necesitas una intervencion, cuando el abuso o el maltrato es intrafamiliar necesitas una
iIntervencion Familiar!” (Entrevista 2, p. 39 en anexo 3)

Esta forma de entender y hacer la practica clinica sistémica desde estos
profesionales va indicando la existencia de grandes relatos dominantes sobre el quehacer
clinico, y que desde nuestra realidad local viene a excluir el rol histérico del ejercicio
terapéutico de los trabajadores/as sociales.

1.3 Contexto sociocultural y politico de la practica clinica sistémica

Todos los profesionales entrevistados/as describen que su contexto laboral se sitla
en lo publico y en contextos donde la vulnerabilidad social y la exclusion son condiciones
presentes en su ejercicio clinico. Existe una condicion necesaria para estar en un escenario
publico, y que la entrevistada 4 refiere a que es inevitable tener una perspectiva hacia el
“entorno familiar, material, cultural y psicosocial...td vas al terreno y te encuentras otras
cosas u otra historia, ahi cambia todo, puede cambiar incluso el diagnostico, puede cambiar

incluso el tratamiento” (Entrevista 4, p. 88 en anexo 3)

En este sentido, todas las précticas terapéuticas investigadas estan vinculadas a

trabajar en ambientes interculturales, en donde el nivel socioecondmico de la poblacion es
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bajo y asociado a la pobreza, existen episodios comunitarios de delincuencia,
desintegracion del tejido social, personas con escasos niveles educacionales, vulneraciones
de derechos, cesantia y empleo precario en los padres o las familias, violencia intrafamiliar,
abusos sexuales y se presenta consumo problematico de alcohol y drogas; configurando en
muchos casos una tendencia multiproblematica evidente en cada situacion clinica. Ante esta
panoramica contextual del ejercicio clinico-terapéutico, los/as profesionales llevan a cabo
una contemplacion compleja y circular de los fendmenos presentes en dichos contextos

sociales y politicos. La entrevistada 1 nos ilustra que “uno no puede trabajar con un nifio

sin mirar el contexto, sin mirar el contexto familiar, sin mirar el contexto escolar, y el
contexto comunitario donde ellos viven...resulta que ti te enfrentas en su comunidad y
ellos estan encerrados, no se relacionan con otros nifios, porque en la calle hay balazos, hay

trafico, hay delincuencia y estan en riesgo”. (Entrevista 1, p. 11 en anexo 3)

La realidad contextual y local de los servicios publicos estd situada en las
poblaciones mas vulneradas de la sociedad. Estos aspectos se pueden acrecentar en
contextos regionales en donde condiciones sociales como pobreza, interculturalidad y
ruralidad constituyen aspectos que son ineludibles al trabajo clinico. Al respecto el
entrevistado 2 dice que “la aislacion social también po, la ruralidad también es otro factor,
el acceso a las redes...y eso también esta asociado a la violencia politica, a exclusion social,
a exclusion a nivel de educacion.” (Entrevista 2, p. 38 en anexo 3) Es asi como el
entrevistado 3 nos dice que “las familias que nosotros atendemos culturalmente son
distintas, entonces claramente estos elementos tenemos que tratarlos y adaptarlos, porque
hay una escasa literatura nacional al respecto y que toquen estos temas”. (Entrevista 3, p. 62
en anexo 3) Para la entrevistada 4 “Gltimamente ha entrado fuerte el tema intercultural
porque la gente lo ha estado exigiendo, yo creo que en el transcurso de los afios ha ido
cambiando el perfil del usuario, en todas sus modalidades, desde la presentacion de su
enfermedad hasta la exigencia que tu seas capaz de entender un poco desde la cultura
también, en este caso mapuche.” (Entrevista 4, p. 87 en anexo 3)
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Al hacer evidentes los escenarios contextuales en donde se lleva a cabo la
intervencion clinica desde lo publico se produce lo que Pakman (1997a) refiere como
micro-politica de clase social en la vida familiar. Los/as entrevistados/as hacen visible la
contextualidad de sus dispositivos de intervencion, asumiendo como premisa fundacional la
necesidad de explicitar, de trabajar y de rescatar la vida cotidiana, lo cual conlleva a la
humanizacion del espacio clinico y a la reorientacidn de las metodologias de intervencion
clinica a estas poblaciones referidas. Es asi como se va desdibujando realidades tedricas
abstractas y esas formas de practicar lo clinico que invisibilizan dichos contextos sociales.
Los encuentros terapéuticos son concebidos como una practica social de seres encarnados
en sus aspectos culturales, contextuales y comunitarios, las conversaciones en los distintos
niveles de intervencién contemplan dominios que van desde el contexto social, abarcando

temas economicos, politicos, sanitarios, culturales, espirituales e inclusive ideologicos.

1.4 Caracteristicas de las personas y familias: Subjetividad de los sistemas humanos

La gran mayoria de las entrevistas enfatizan que trabajan con sistemas humanos que
presentan estigmatizacion, exclusion social, wvulneracion de derechos, situaciones
multiproblematicas y carencias socioecondmicas. Todas estas situaciones estan atravesadas
por las condicionantes de la salud mental de la sociedad nacional y por la desigualdad
sociopolitica del pafs. Al respecto la entrevistada 4 expresa que “la poblacién con
trastornos mentales...estd como en lo mas bajo en la escala social, son los marginados, son
las personas marginadas de todo tipo...son personas que no tienen como mayor rango
social, y de hecho la gente...saliendo de un servicio de psiquiatria...estd altamente

estigmatizada”. (Entrevista 4, p. 87 en anexo 3)

Para el entrevistado 2, en el contexto psicosocial de su ejercicio profesional, indica

que la poblacién se presenta “altamente vulnerables, excluidos socialmente...asociado aqui
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en La Araucania mucho a la etnia mapuche, también minorias raciales, género, la mayoria
son mujeres...nunca el maltrato o el abuso sexual o el maltrato grave va a estar asociado a
eso no ma, son dindmicas que son ligadas a depresiones...padres con trastornos en el
control de impulsos. Consumo diria que sobre todo en las dinamicas de violencia
intrafamiliar, ahi hay...consumo de alcohol.” (Entrevista 2, p. 37 en anexo 3) El
entrevistado 3 expresa que las caracteristicas familiares de la poblacién que atiende en su
territorio “es bien variada...son familias de tipo monoparentales, o familias reconstituidas,
generalmente el agresor puede estar dentro, generalmente son abusos intrafamiliares, y
violencia intrafamiliar y maltrato también...enfermedad mental principalmente de tipo

psiquiatrico”. (Entrevista 3, p. 62 en anexo 3)

Segun la entrevistada 1 las caracteristicas de una poblacion es siempre en términos
psicosociales, y no epidemiol6gicos psiquiatricos, ya que las caracteristicas de una
poblacion estdn enquistadas en las practicas que suceden dentro de la comunidad y que

influyen y construyen la realidad de las personas, bajo ésta dptica:

“hay sectores donde se centraliza el consumo problematico, la prostitucién, el comercio
sexual infantil, la delincuencia...los chiquillos que yo atiendo estdn en situacion de
marginalidad en el sentido de situaciones de abandono parental-marental, padres recluidos
por trafico de drogas principalmente, unas casas con formacion y destruccion formal,
trabajos bien precarios, en condiciones laborales inhumanas...escaso  nivel
educacional...carencias principalmente en cosas basicas...estamos incluso hablando de
necesidades béasicas insatisfechas, analfabetismo, y harta delincuencia, harta violencia, harta
violencia, no solamente violencia intrafamiliar, violencia en las calles, violencia en los
colegios, amenazas”. (Entrevista 1, p. 14 en anexo 3)

Bajo esta panordmica sobre las caracteristicas de las personas y familias con las
cuales trabajan los/as profesionales entrevistados/as podemos sefialar que presentan
condiciones que dificultan la propia presentacion de la persona en estos servicios, como
también en la imagen social que estas personas representan en el medio social donde se
desenvuelven, aqui se refleja las condiciones del estigma. (Goffman, 1963/2012) El estigma

estd marcado en estas personas, familias y colectivos, estos sujetos que son los principales
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usuarios del escenario publico presentan un deterioro en su identidad, son poblaciones
vulneradas, pauperizadas en la escala de estratificacion social, y con un malestar subjetivo
que atraviesa todas las areas de su vida. La misma localizacion geogréafica los limita en el
acceso a sus redes, en sus oportunidades de vivir, en la calidad de vida que pueden tener.
Son el reflejo de un pais que no existe a simple vista, porque es una realidad alejada de la
discusion publica, una realidad clinica invisibilizada y escasamente expuesta a la luz
publica y académica. (Fombuena, 2011; White, 1997/2002) EIl entrevistado 2 nos relata que
esta estigmatizacion es debido a que “la problemaética con la cual trabajamos es la que
genera mas repudio, es como trabajar con la lacra de la sociedad, es como con las

consecuencias de la lacra”. (Entrevista 2, p. 46 en anexo 3)

1.5 Aspectos favorecedores de la practica clinica sistémica en los dispositivos publicos

De acuerdo a las entrevistas realizadas a los/as participantes de la investigacion,
éstos identifican como aspectos favorecedores de la préctica clinica sistémica en sus
respectivos dispositivos, a que en sus instituciones o0 programas se permite el ejercicio
clinico sistémico, siendo una perspectiva epistemologica y metodologica aceptada en el
contexto laboral, pero que depende del profesional desarrollarla. Tomando la voz del
entrevistado 3 “si bien lo institucional te permite tal vez hacer un tipo de apertura en ese
ambito, también tiene que ver con un tema de inquietud profesional que tienen los mismos

profesionales”. (Entrevista 3, p. 64 en anexo 3)

Al mismo tiempo, al interior de sus dispositivos existen otros/as profesionales que
también comparten esta vision de cémo trabajar la salud mental o lo psicosocial. La
perspectiva sistémica es una forma validada y reconocida para trabajar en dichos escenarios
publicos. Esto ha permitido que en el contexto institucional se les permita desplegar
determinados modelos o enfoques sistémicos para las problematicas con las cuales trabajan,
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generando la posibilidad de realizar una practica clinica sistémica acorde a sus necesidades
personales y profesionales. El entrevistado 3 ilustra que “a través del enfoque narrativo he
empleado la utilizacion de medios narrativos como cartas terapéuticas, y eso ha sido
también de mucha utilidad en el fondo porque también sale de lo tradicional...esto es mas
dinamico, esto es mas de devolverle el protagonismo a las personas, y a los sujetos de
atencion que en el fondo ellos son los principales, dsea aqui nos sacamos en parte el papel

de experto”. (Entrevista 3, p. 61 en anexo 3)

Otros aspectos favorables de la préctica clinica sistémica en lo publico lo refiere la
entrevistada 1 quién propone una mirada transdisciplinaria que pueda introducir practicas
sistémicas en las diversas acciones terapéuticas que van realizando como equipo. Para la
entrevistada 4 a pesar que en su contexto laboral existe una perspectiva biomédica instalada
en el ejercicio de los profesionales de la salud, y especificamente en los psiquiatras, esto no
ha dificultado implementar una préctica clinica sistémica en los diferentes eventos de

intervencion, ante esto nos relata que “‘ellos también escuchan...lo que quieren ellos son

resultados y los resultados son buenos...y ademas que eso significa dinero, las
intervenciones psicosociales, las visitas domiciliarias en estos momentos...son pagadas
digamos al servicios, ellos no pierden, estan siendo pagadas...por FONASA”. (Entrevista
4, p. 89 en anexo 3)

Cabe referir lo que el entrevistado 2 nos refiere a que desde su lineamiento
institucional que se basa en un fundamento sistémico muchas de sus actividades estan
permitidas, y ante esto “nosotros hacemos en definitiva todo si lo argumentamos y lo
amoldamos...podemos hacerlo todo...yo trato de buscar lo efectivo, creo que lo sistémico
apunta mucho mas a lo efectivo en este tipo de problematica”. (Entrevista 2, p. 39 en anexo
3) Los/as profesionales declaran distintas aristas significativas para ejercer lo clinico
sistémico en estos contextos de salud mental y programas psicosociales. Lo que es mas

significativo para los entrevistados es la posibilidad de transformar practicas institucionales
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que pueden tener un fuerte sesgo de control social como por ejemplo la visita domiciliaria.
Por otra parte, surge la posibilidad de emplear nuevos medios o herramientas terapéuticas
que contribuyan a mejorar los procesos clinicos con las personas y familias,
democratizando la relacion terapéutica y devolviendo el protagonismo a las personas, lo

que conlleva a rescatar la subjetividad de los terapeutas/profesionales.

Esto se da en el ejemplo relatado por el entrevistado 3 que utiliza las cartas
terapéuticas con la finalidad de desafiar las dindmicas de poder y las representaciones
sociales coercitivas que los dispositivos psicosociales mantienen, y mucho méas aun a los
que se vinculan al sistema judicial. Por Gltimo, sefialar que la préctica clinica sistémica son
ejercidas conscientemente por los/as profesionales entrevistados/as. Situacion que parte de
una voluntad personal, una filosofia de vida y un ejercicio reflexivo constante de
readaptacion, transformacion, adecuacion a los escenarios de accion, y que en definitiva
son micropoliticas instaladas sisteméaticamente ante relaciones de poder que en estos
espacios suelen ser eventos extraordinarios (White, 2012; 2015) desafiando abiertamente la

vision tecno-operativa que domina sus contextos laborales. (Pakman, 2010)

1.6 Nudos probleméticos de la préactica clinica sistémica en los dispositivos publicos

De acuerdo a las entrevistas realizadas, los/as participantes de la investigacion
identifican como nudos problematicos de la préctica clinica sistémica en sus respectivos
dispositivos las constantes logicas de poder que estan induciendo a ejercer una préctica
clinica fragmentada, irracional, centrado en lo administrativo y en lo irreflexivo. Esto se
complementa con las tensiones que surgen al compartir dichos escenarios con otros
profesionales que miran con resquemor 0 con un cuestionamiento el ejercicio clinico
sistémico, principalmente por aquellos profesionales adscritos al conductismo o a cualquier

forma de psicologia, disciplina de ayuda o psicoterapia moderna.
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Estos espacios publicos estan constantemente asediados por situaciones de burnout
o de desgate profesional, los cuales son potenciados por una légica burocracia o de control
que insta a los los/as profesionales a ser mas centrados en la tarea y menos reflexivos. Por
otra parte se presentan situaciones que desgastan a los profesionales, en este sentido, sus
prolongadas horas laborales, la sobrecarga de atencion de pacientes, los escasos espacios de
autocuidado, la poca capacitacion en temas vinculados a su trabajo y la nula financiacion de
estudios que permitan mejorar sus funciones profesionales; terminan determinado la salud
mental y la calidad de vida de los profesionales. Al mismo tiempo todos estos dispositivos
son autoritarios, jerarquizados y con sistemas de control laboral, y que de acuerdo al
entrevistado 2 “son exigencias que son alejadas del contexto porque ellos no conocen aqui,

y lo mismo pasa con SENAME”. (Entrevista 2, p. 41 en anexo 3)

El entrevistado 3 profundiza que estas problematicas se complejizan con problemas
operativos, administrativos y laborales de este espacio de intervencion clinica, él nos sefiala
que “nosotros también tenemos que responder a las instituciones como SENAME,
Tribunales de Familia y a veces también, si nosotros nos quedamos en esto, de enfocados a
la tarea, y que también es bastante tedioso, y que generalmente también tenemos algun
trabajo administrativo...a veces no da tampoco tanto tiempo para incorporar la
reflexibilidad del dia a dia”. (Entrevista 3, p. 64 en anexo 3) La omnipresencia de lo
politico tal como lo plantea Pakman (2010) termina sucumbiendo al dispositivo terapéutico
y a los profesionales en estos contextos. Como resultado de todo esto, la practica clinica
sistémica adquiere una vision técnica-operativa que destierra la idea de ver méas alla de lo
que se dice o de lo que ocurre en los procesos terapéuticos, esto se debe principalmente por

la cultura burocratica del sistema publico.

Es asi como la vulnerabilidad laboral de los/as profesionales que estan insertos en
dichos lugares de ejercicio terminan repercutiendo a sus practicas clinicas sistémicas,
incitdndolas a practicas de control social, a reproducir los espacios de guiones

preestablecidos, en donde el profesional es concebido como un policia o un abrazo del

118



poder gubernamental del estado y que en dltima instancia los/as condiciona ante diversas
tecnologias del poder. (Donzelot, 2005; Rose, 2012; Foucault, 1981; White, 1997/2002)

La entrevistada 1 nos informa respecto a su contexto algunas condiciones laborales
y econdémicas que operan omnipresentemente. Esto se traduce a problemas éticos en los/as
profesionales, lo cual modifica la realidad local e impacta multilateralmente a los
dispositivos publicos, asediandolos y transformando sus propoésitos. Es asi como nos
explica las contradicciones del modelo de salud mental nacional en su escenario clinico, el
cual termina por asociar a un diagndstico a cada persona para poder recibir una atencién
profesional, la cual es pagada al centro, no obstante hay diagndsticos que tienen mayores
valores (déficit atencional) ante otros (como maltrato) que su precio es casi irrisorio. En
muchas situaciones, con tal de aumentar los ingresos economicos del centro, se termina
asociado a las personas a un diagndstico mas alto para mayor financiamiento, pese a que la
situacion remita a otra problematica, provocando un vacio ético significativo. Las unicas
acciones financiadas son las individuales o familiares (terapias, visitas, talleres, etc)

mientras que el trabajo comunitario no es pagado, mucho menos el trabajo intersectorial.

Son estas fuerzas micropoliticas las que sofocan a los/as terapeutas del sistema
publico, sean estos psicélogos o trabajadores sociales, tanto en los contextos de salud
mental como en programas psicosociales. Lo mas desastroso del modelo econdémico
neoliberal instalado en la gestion publica de estos dispositivos es que intentan instalar en las
practicas clinicas un modelo tipo cirujano, donde se cree que por medio de técnicas
psicologicas o familiares se realiza un procedimiento universal en donde no importa el
contexto. La practica clinica que se quiere dar a entender bajo esta Idgica es siempre
tecnificada y reproductora de la invisibilizacion de la desigualdad social, la exclusion y el
mundo cotidiano de las personas. Esto en ultima medida solo provoca que lo social-

comunitario sea reducido y que lo valorado sea “mas lo asistencial que lo terapéutico”.

(Entrevista 4, p. 102 en anexo 3)
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De acuerdo a esto se va acrecentando la irreflexibilidad de estas instituciones
repercutiendo el quehacer terapéutico, fragmentandolo, dividiendo y pauperizandolo. Otro
aspecto relevante de los nudos problematicos son las condiciones laborales precarias, la
sobredemanda de atencion terapéutica, la inexistencia de autocuidado real, el incremento
del burnout, y el asedio de practicas de corte paliativo-asistencial que vienen a limitar y
encapsular la préactica clinica sistémica en sus aspectos mas amplios y reflexivos. En este
sentido, el entrevistado 3 indica que “eso también te genera algunos conflictos, a veces
claramente hay algunos tipos de desgate profesional al respecto” (Entrevista 3, p. 66 en
anexo 3)

Estos nudos probleméaticos macro-institucionales van generando problemas en la
subjetividad de los/as profesionales, y a su vez, estos problemas son atravesados por
tematicas complejas que enfrentan en su cotidiano, agudizandose el desgaste profesional. El
entrevistado 2 menciona que al mismo tiempo en estos espacios “no se trabaja lo que a ti te

pasa, con lo que las familias hacen. Yo creo que nosotros trabajamos con las victimas de
una de las cosas mas perversas del ser humano que es el maltrato grave hacia nifios
pequerios, que es el abuso sexual, trabajamos con las victimas de eso, entonces nos tocamos
con unas cosas super crudas, donde a ti te remueven, te remueven y no hay espacios...o los
espacios son muy informales, hacer un asado, ver una pelicula, no cosas que te trabajen, las
cosas que te remueven a ti”. (Entrevista 2, p. 42 en anexo 3) La entrevistada 1 en una linea
similar, nos narra que “estamos cansados, estamos quemados...no tenemos espacio de
autocuidado...una vez cada tres meses...nos juntamos, casi a llorar, porque no hay un
autocuidado profesional, no hay un respeto por el profesional, por la integridad del
profesional, y si tu muestras debilidad, estds siendo cuestionado profesionalmente”.

(Entrevista 1, p. 21 en anexo 3)

La deshumanizacién de los contextos sociales mas amplios en la practica clinica

sistémica dentro de estas instituciones ha provocado a que se instalen practicas de corte
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paliativo que subyugan la capacidad reflexiva de los entrevistados que operan en dichos
contextos de intervencién, afectando directamente el ejercicio profesional de los
profesionales. Un aspecto muy negativo al respecto es lo que sucede, por lo menos en el
caso de los trabajadores sociales, en que en dichas culturas institucionales se promueve a
que el rol de dicha profesion tenga una ldgica asistencial para dichos contextos, en

desmedro de una funcion terapéutica.

1.7 Subjetividad del profesional: Poder, control social y patologizacion

Las experiencias subjetivas de los/as profesionales en estos contextos publicos de
intervencion en salud mental y programas psicosociales, vienen a reconocer elementos que
comunmente son abstraidos e ignorados en el ejercicio clinico. Una situacion que genera
preocupacion son las referidas al poder institucional —explicito como implicito— existente
en dichos dispositivos de intervencion, poderes que constantemente estdn asechando la
posibilidad de mermar practicas que constituyan una visién critica sobre la realidad
sociocultural operante. Para el entrevistado 3 expresa en un relato que “lo negativo seria de
que en algn momento puedan buscar tal vez...por el tema de establecer un estandar...se
puedan dejar de lado o derechamente prohibirlas como asi coercitivamente o que las
enmarque y que nosotros no podamos salir de esos margenes”. (Entrevista 3, p. 72 en anexo
3) Lo que sigue presente en estas instituciones es la negacion del rol clinico del trabajador
social, ya que existen visiones modernas disciplinarias que intentan “enmarcar en el fondo
las précticas mas estandarizadas de cierta forma y que por ejemplo, que el aspecto
psicosocial sea mas disgregado, que no sea tan complementario como lo estamos haciendo

actualmente.” (Entrevista 3, p. 72 en anexo 3)

Este panorama que una y otra vez se pretende instalar desde el espacio de poder

gubernamental termina repercutiendo en la préctica clinica, potenciando una vision
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alienada de las practicas terapéuticas, la cual se ve robustecida de un lenguaje mecanicista y
de discurso legal, imponiendo restricciones que solo enfatizan el trabajo administrativo,
protocolar, y que de acuerdo con Pakman (op.cit) en donde solo se mejora el papeleo, en
donde los documentos se documentan a si mismos. El entrevistado 2 nos expresa ante estas
situaciones institucionales que al final solo se centran en aspectos meramente operativos,
no siendo una respuesta adecuada para los nudos problematicos presentes en los
profesionales, es asi como nos indica el profesional que “finalmente te dicen que <<oye
sabis que hace un nuevo protocolo>> 6sea mas pega, no una solucion...lo que yo te decia,

el <<protocolo es la teoria>>." (Entrevista 2, p. 51 en anexo 3)

Los puntos de tension de la subjetividad de los/as profesionales mas significativos
ocurren con las macro-instituciones (tribunales, instituciones gubernamentales,
corporaciones, etc.) inclusive a nivel de politica publica y de cdmo opera el sistema politico
en nuestro pais. No obstante, la subjetividad de los profesionales se ve mermada ante un
sistema sociopolitico que hace operar una ldgica, un lenguaje y quiere dar un sentido de
control social a los dispositivos de intervencion puablica, llegando en algunas situaciones a
dificultar a los/as profesionales en sus contextos clinicos de intervencion, la entrevistada 1
ilustra que muchas veces los tribunales derivan a las personas a los centros comunitarios de
salud mental sin haber interrumpido situaciones de vulneracion, esperando que las terapias
otorguen respuestas ante situaciones que sobrepasan al dispositivo, es asi como la

(13

entrevistada 1 se cuestiona que “;Somos nosotros los encargados de interrumpir la

vulneracion? Si td quieres reparar algo, 6sea como un barquito que tu le tratas de sacar agua
a través de una terapia, pero por otro lado el agua se sigue metiendo porque la vulneracion
no se ha interrumpido...no somos un agente policial...somos terapeutas clinicos...n0
podemos ser nosotros agentes de control social, policial y casi como normalizadores”.

(Entrevista 1, p. 19 en anexo 3)
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Los organismos del estado, y concretamente el poder judicial, a raiz del relato de la
profesional anterior, es importante considerar lo que el sociélogo Donzelot (2005) nos dice
respecto al complejo tutelar que existe por parte de dichos dispositivos de poder. Al
respecto, desde el siglo XIX vienen gestandose progresivamente las profesiones de ayuda, y
especificamente los trabajadores sociales y psicélogos vienen jugando un papel relevante
en la configuracion de la normalidad del paradigma moderno de nuestra historia. Dicha
vision en el poder judicial sigue reproduciendo la idea fundacional que se asocia a que los
dispositivos publicos son espacios de correccion de los problemas sociales, creyendo que

las profesiones de ayuda son ejecutores de una doctrina correctiva de la desviacion social.

Es importante considerar que los/as profesionales entrevistados reconocen el
profundo poder expresado por dichas instituciones y que terminan influyendo en su
quehacer terapéutico. El entrevistado 3 refiere que “existe este tema de regulacion cierto o
de control de tipo juridico-legal...y eso también genera resistencia muchas veces a las
familias porque nos ven muchas veces como un ente que no es...de tipo terapéutico...y eso
también yo creo que es algo que nos juega muchas veces en contra con la familia.”
(Entrevista 3, p. 68 en anexo 3) La complejidad de los dispositivos publicos de intervencion
clinica tiende a la reproduccion de politicas, estrategias de control y a introducir elementos
disciplinarios acordes a una idea moderna de salud mental y bienestar psicosocial acorde a

una supuesta normalidad subjetiva.

1.8 Micropoliticas de la practica clinica sistémica en los dispositivos publicos:

Resistencias disciplinares y practicas alternativas como rescate de lo humano

Dentro de las principales micropoliticas de resistencia por parte de los/as
profesionales que ejercen al interior de los contextos referidos, estas se vinculadas a la

promocién de un ejercicio clinico transdisciplinario que no sucumba a la fragmentacién
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disciplinaria. En este sentido se promueve la instauracion de perspectivas que no terminen
reproduciendo la violencia institucional, tanto para las personas y familias, como también
hacia los propios profesionales. Estas situaciones que se llevan a cabo buscan reproducir en
estos espacios laborales una perspectiva critica y que visibilice los aspectos contextuales y
sociopoliticos involucrados en cada caso clinico. El entrevistado 2 recalcar que “hay
resistencias que son compartidas...y también pasa a nivel mas individual con mi colega, en
donde nos centramos en lo que nosotros creemos que es importante, no porque lo creamos
porque se nos paré la cola, sino porque hemos leido, hemos estudiado...y de ahi tratar de
plasmar esa mirada mas distinta, esa resistencia...es como que todos tenemos que trabajar

mancomunadamente”. (Entrevista 2, p. 47 en anexo 3)

El fuerte énfasis en el trabajo comunitario y ecologico es una oportunidad de resistir
a un contexto que insta al trabajo individualizado, lo cual requiere intervenir si 0 si en
sistemas mas amplios. El entrevistado 3 expresa que la integracion en su practica clinica
sistémica y de su perspectiva critica en otros espacios como la supervision de casos, en las
conversaciones cotidianas entre colegas, como en coordinaciones con otros profesionales,
junto a la discusion reflexiva constante con su dupla han permitido ejercer una
micropolitica que intenta no subyugar su ejercicio, para él “no es algo que nosotros
queramos salirnos del estandar por un tema de ir contra la corriente o ser irreverente, sino
gue...nosotros estamos convencidos de que estas practicas son de utilidad hoy en dia...de la
parte mas directiva...intentan de que tu tampoco te salgas de este margen...pero aun asi,
nosotros ya lo tenemos incorporado y seguramente lo vamos a seguir haciendo, sea 0 no

validado por la institucion”. (Entrevista 3, p. 72 en anexo 3)

La entrevistada 1 refiere que una practica micropolitica relevante es la reinvencion
de lo comunitario en la practica clinica sistémica, dicha invitacion al espacio laboral y al
ejercicio terapéutico ha permitido integrar los aspectos mas amplios de las relaciones
humanas al contexto laboral en el dispositivo de salud mental. Pese a que las intervenciones

comunitarias no son consideradas dentro de un plano financiero, éstas vienen a constituir
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una dimensién ineludible y que se abre hacia otras dimensiones como lo grupal, en donde
los talleres de grupo han permitido democratizar el espacio terapéutico y expandirlo a
conversaciones encarnadas a contextos particulares y singulares de los sistemas humanos
con los cuales trabajan, traduciéndose en “una practica de empoderamiento, de

reempoderarse, reafirmarse, educarse y desculpabilizar”. (Entrevista 1, p. 11 en anexo 3)

La socializacién del espacio terapéutico, el compromiso ético y la perspectiva critica
sobre el poder moderno (White, 2011/2015) se aprecia en los entrevistados, ya que no
quieren caer en la reproduccion de guiones politicamente correctos basados en el
disciplinamiento del yo, estas actitudes permiten a los profesionales subvertir las
tecnologias del poder moderno que instan a que el ejercicio clinico tenga una funcion
correctiva del vivir en estos espacios. El entrevistado 2 nos deja una lectura interesante en
como €l realiza una micropolitica para no reproducir la violencia implicita o explicita que
los sistemas de gobierno fomentan en sus diversas formas de reproduccion disciplinaria de
la vida de las personas, mucho méas en aquellas personas que han sido vulneradas
gravemente en sus derechos, ante esto “si uno omite a la violencia que el sistema politico,
el sistema del estado...ejerce sobre la familia, siento yo que uno canaliza esa violencia solo
contra estas personas...pero si tu tomas que estas familias estan siendo violentadas en
términos de exclusion, en términos de mala educacion, en términos de malos
programas...te permite ampliar el fendmeno y verlo de una manera mas macro, y asi tu no

violentar a esta familia”. (Entrevista 2, p. 38 en anexo 3)

Todas las experiencias mencionadas con anterioridad enfatizan en la necesidad de
expandir las préacticas clinicas sistémicas a los aspectos mas amplios de la experiencia
humana (a lo grupal, comunitario y a las redes) como al mismo tiempo, promueven la
sensibilizacion del espacio terapéutico a niveles relacionales, tanto con las personas como
también con los otros profesionales al interior o fuera de las instituciones. EI compromiso

ético, la responsabilidad social y la colaboracién son ejes fundamentales en el operar
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clinico sistémico en estos contextos publicos, pese a que existan tendencias burocratizantes,
0 a que se intente estandarizar las practicas de los/as profesionales, inclusive a que existan
las posibilidades ser coartadas o limitadas sus practicas clinicas sistémicas en un futuro

proximo.

Para los/as entrevistados/as dichas micropoliticas son acordes a una posicion
epistemoldgica, metodologica, ética y personal ante poderes que se presentan como
sistemas de control social por parte del sistema gubernamental. Para los/as profesionales
que realizan una practica clinica sistémica, estos vienen asumiendo en su actuar un
cuestionamiento profundo sobre todos los aspectos vinculados al poder, iniciando
contrapracticas que desafian la hegemonia de dichos saberes normativos del ser humano,
iniciando e insertando al interior de sus dispositivos eventos extraordinarios de ejercicio

profesional. (White y Epston, op.cit)

1.9 Poética en practica clinica sistémica: Singularidades del ejercicio terapéutico

1.9.1 Singularidades de la préctica clinica sistémica y eventos poéticos

Después de todo lo dialogado, reflexionado y conversado con los/as entrevistados/as
se puede establecer como puntos comunes hacia lo poético en la practica clinica sistémica
tal como lo refiere Pakman (2006a; 2010; 2014) de que en los/as profesionales existe una
apertura hacia la sensibilidad de lo cotidiano, rescatando la singularidad de las
conversaciones y encuentros, lo cual les permite finalmente mantener consideraciones
sobre una mente encarnada en lo contextual, ecoldgico y relacional de su ejercicio
terapéutico; permitiendo mantener una vision poética de la practica clinica sistémica como
una forma de critica social. La atencion de casos es un punto crucial en donde se dan los

aspectos mas singulares de los eventos poéticos en su ejercicio profesional. Pero también se
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dan en otras actividades como supervisiones clinicas, en las conversaciones con otros
profesionales, en visitas domiciliarias y en eventos psicoterapéuticos con connotaciones
publicas de gravedad. También se encuentra una actividad critica de su saber/hacer que
proporciona espacios importantes para reflexionar criticamente lo social como formas de
comprender, pensar y hacer una préctica clinica atingente y sensible hacia los contextos

socioculturales.

Para entrevistada 1 un caso clinico familiar que tenia una larga data de
intervenciones frustradas, en una situacion multiproblematica en donde afloraba la
violencia intrafamiliar, la estigmatizacién comunitaria y la sobremedicalizacion de sus
miembros; motivd a la posibilidad de realizar diversas acciones que iban desde la
coordinacion con otras redes sociales que trabajaban con esta familia, visitas domiciliarias
y monitoreo del esquema farmacoldgico como formas de hacer que fueron posibilitando
una singularidad que la llevé a cambiar variados aspectos de su quehacer clinico. Con la
inclusién de un miembro que habia sido omitido y excluido en todos los contextos de
intervencion, quién era el padre, fue una pieza angular del proceso terapéutico y que al
momento de incluirlo en las terapias familiares fue una oportunidad que origind una poética

en la intervencion clinica. La entrevistada 1 nos relata que:

“Me acuerdo que la primera sesion tuvo un movimiento increible, increible, el padre lloro,
dijo cosas que los hijos le dijeron que no sabian, y por Gltimo termina diciendo <<fui un
guedn>> a ese nivel de permitirse decir un garabato y llorar como, imaginate, como hombre
machista que era, llord, se abrazd con los hijos, y la mujer obviamente se resistié porque
ella estaba sacando partido de esto entre comillas, ella habia tenido un problema con él con
mucha violencia y por eso estaba enojada con él, y habia predispuesto en contra a los nifios
del padre, y los habia privado de una relacion muy buena con su papa, y el papa con los
hijos, por un tema de pareja.” (Entrevista 1, p. 26 en anexo 3)

Otra situacion poética significativa que surge de la praxis clinica del entrevistado 3
es acontecida en la intervencién con un adolescente que presentaba un largo historial de

institucionalizacién en los programas de SENAME, con un sistema familiar en donde la
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violencia y el maltrato psicolégico grave eran episodios diarios. Ante una trayectoria
histdrica de este adolescente en estas redes de intervencion, el profesional junto a su dupla
se vieron envueltos en la creacion de practicas que pudieran ser sensibles y pertinentes a un
adolescente que no queria una ayuda tipica de los profesionales representantes de un

dispositivo psicosocial coercitivo, segin entrevistado 3:

“El se sentia mas comodo en su casa, y nosotros trabajamos en el patio de su casa porque en
su casa siempre habia mucha gente y él claro, intentamos ofrecer el espacio que para él
fuera algo suyo, que él nos invitara a donde queria estar...él de hecho estaba jugando en el
patio, jugaba, nos mostraba algunas cosas que a él le gustaba hacer cierto...el hecho de
sentarse con €l en el patio era otro contexto...a €l le gustaba ver por ejemplo, le interesaba
ver el comportamiento de las arafias...entonces el nos iba contando cosas de las arafias,
como vivan y cosas asi, y a nosotros eso nos parecié como interesante igual, porque en el
fondo no sé si en otro contexto se habria dado. Y de ahi nosotros empezamos a incorporar
esta vision que tenia el adolescente, para por ahi encausar la intervencién”. (Entrevista 3, p.
75 en anexo 3)

En el caso del entrevistado 2, €l nos cuenta que un evento psicoterapéutico con una
nifia que habia sido victima de violacion reiterada a la edad de 11 afios y que quedé con un
embarazo inviable, hecho que desaté el cuestionamiento publico sobre el aborto terapéutico
a nivel nacional. Esta multiproblemética ocasiono en él una forma diferente de aproximarse
a la subjetividad de la nifia, con un fuerte compromiso por el respeto del silencio, a la
consideracion de género como pilar fundamental y que mediante la utilizacion de medios
estéticos-literarios como forma de expandir narrativas fueron elementales y que permitieron
en él como también en la nifia, la singularidad de la propia experiencia, el profesional nos

ilustra este evento:

“Entonces la traumatizacion que vivio ella no solamente fue la violacion recurrente, sino
que fue la pérdida del bebé, que nacio, que estuvo un 1 dia y que se murid, una cuestion que
fue un dafio heavy ¢Me entiendes? Y ella se cierra, y yo también le respeto eso, de que esta
bien que t( también te quieras cerrar, es un dolor que t0 sabes...Entonces ahi respetando los
silencios, y respetando las formas que nos comunicamos, a través de lo simbdlico, de lo
artistico, ella utiliza mucho eso. Cuando yo la primera vez que la fui conociendo, le
comente como ella representaria lo que le pasa, y ella tomd una pintura roja y puso una
mano con sangre en una hoja blanco, entonces ella de ahi te va diciendo y son micrologros.”
(Entrevista 2, p. 47 en anexo 3)
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En el caso de la entrevistada 4, ella nos relata que existié una intervencion que
evocO una serie de eventos que fueron gatillando una aproximacion distinta hacia un
problema complejo de salud mental que afectaba a una mujer durante una hospitalizacion.
Pero precisamente no fue la paciente indice la que generaba preocupacion por su malestar,
sino la dindmica y el grupo familiar al cual pertenecia la usuaria. Ella nos relata las
condiciones de vida que ésta familia tenia, las cuales parecian surrealistas ante la
configuracién en la distribucion del espacio de la vivienda. Los elementos artisticos,
objetos, animales, etc; todo esto parecia configurar una obra de arte psicética en la realidad

misma.

Lo significativo y lo poético de toda esta intervencion realizada, fue precisamente el
cuestionamiento a visualizar a esta familia como esquizofrendgena, y eso fue posible ante
las constantes supervisiones, la profesional nos expresa que “el psiquiatra que lo dirigia era
sistémico, entonces el nos iba dando pautas de como él explicaba y nos iba dirigiendo que
cosas hacer y qué cosas podiamos intervenir y que cosas podiamos integrar. Era una
supervision harto pesada y fuerte...” (Entrevista 4, p. 112 en anexo 3) Dicho encuentro
significativo constituyo considerar la intervencion clinica no centrada en lo material desde

la supervisidn, sino centrada en los recursos y fortalezas de este grupo familiar.

1.9.2 Insumos estéticos-literarios como conversaciones y narraciones sensibles
a lo relacional: La experiencia personal de los profesionales en sus

contextos de trabajo

A los/as profesionales entrevistados/as durante la Gltima parte de las entrevistas
realizadas se les solicitd un trabajo experiencial que involucraba trabajar con algunos
insumos estéticos-literarios (imagenes, letras de canciones, dibujo, poesia, etc) que
pudieran reflejar su situacion personal ante todos los aspectos tratados en la investigacion.

La gran mayoria trabajo utilizando imégenes como formas de reflexion de su practica
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clinica sistémica en su contexto laboral, y algunos participantes utilizaron la lirica de una
cancion como forma poética de reflexion del escenario de intervencién. La respuesta
general a esta parte de la investigacion fue percibida como positiva, innovadora y creativa,
permitiéndoles establecer un nuevo canal reflexivo de su ejercicio profesional. (Pakman,
2014)

Respecto a la entrevistada 1, ella proporcioné una imagen titulada “flor entre
piedras” (Ver anexo 4, p.116) y una cancion titulada “cartas a mi compaiiero” (Ver anexo 4,
p.117) ambos insumos artisticos implican algunas consideraciones relevantes para ella en
su préctica clinica sistémica, de acuerdo a lo referido por la profesional, ella nos relata lo
siguiente respecto de su imagen “es como lo que no se espera que aparezca, porque lo mas
totalitario y lo mas dominante es justamente la piedra...entonces uno se pregunta ;COomo es
que aparece este ser vivo dentro de la muerte? Finalmente uno entiende que puede salir la
vida, buscando lo que nutre, no lo que mata, enfatizando, poniendo el énfasis en lo que
nutre, debajo de las piedras va a haber tierra y humedad”. (Entrevista 1, p. 30 en anexo 3)
Su imagen es complementada por la lirica de la cancién referida, explicando que dicha
cancion es la invitacion a “unir la ciudad y el campo como una metafora, como no
distanciarnos por ser distintos, por vivir en distintas comunidades, con distintas culturas, sin
excluirnos...entonces es esa invitacion a dejar al individualismo de lado y a sentir que uno
estd en una red, en un tejido social, que podemos hacer muchas cosas en el tejido social, no

desde el individualismo”. (Entrevista 1, p. 31 en anexo 3)

El entrevistado 2 proporciond una cancion titulada “la vida corre” (Ver anexo 4,
p.118) que es un rap chileno que para el profesional implica algunos significados relevantes
en su practica clinica sistémica actual, lo que la lirica refleja es que “el sistema lo que hace,
o el sistema familiar, el sistema politico, el sistema estatal, en este caso el de la salud
publica, hace que la gente vaya perdiendo la ingenuidad, vaya perdiendo la inocencia...Yo

creo que estamos buscando agua en el salar, estamos luchando contra una cuestion que a
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viva voz va en contra de todas estas reparaciones...la lucha de perdiendo para mi lo méas

rico del ser humano...estamos ahi agonizando sin agua”. (Entrevista 2, p. 52 en anexo 3)

El entrevistado 3 proporciond un dibujo propio realizado en un grabado personal,
esta imagen es titulada “El Faro” (Ver anexo 4, p.121) que para el profesional conlleva
elementos significados relevantes tanto a su profesibn como en su préctica clinica
sistémica. En relacion a lo explicado, él nos cuenta que la imagen presentada expresa
metaféricamente su préactica clinica sistémica, y que el faro viene iluminar “para que los
barcos no choquen contra las rocas, y en este sentido...el faro no va a buscar el barco y
decirle jCuidado que vas a chocar! Sino que lo Unico que puede hacer el faro es iluminar de
la mejor forma...mostrarle las opciones que tienen las personas para re-escribir su vida”.

(Entrevista 3, p. 78 en anexo 3)

Para la entrevistada 4, nos llevo a contemplar el cuadro de Monet “Los Nenufares”
(Ver anexo 4, p.122) obra artistica que para la profesional significa diversos elementos de
su profesion, como también aspectos profesionales acerca de su préctica clinica sistémica
en un servicio psiquiatrico. En relacion a lo explicado en este cuadro, ella nos relata que la
imagen presentada en aquellas plantas reflejan que “son muy resistentes, tienen una
resistencia al frio, igual permanecen ahi aunque estén bajo el agua, estan vivas, entonces
igual eso ha sido para mi la fuerza interna que yo creo que tengo, y que yo creo que la
tengo, y la poseo, y sali adelante no importando las dificultades.” (Entrevista 4, p. 113 en
anexo 3) Para Pakman (2014, p.119) “la imagen es la aparicion de la realidad del sentido en
nuestra existencia, cuando nos exponemos y somos tocados por la misma”. En la narracion
anterior hemos podido ver como el cuadro presentado por la profesional refleja esa
aparicion de la realidad del sentido para su existencia, siendo expuesta y tocada por la

misma en su biografia personal y profesional.
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IX. REFLEXIONES Y CONCLUSIONES DE LA INVESTIGACION

De acuerdo a los objetivos planteados en la presente investigacion se puede realizar
las siguientes conclusiones y reflexiones en torno a los resultados otorgados por la
problematizacién surgida en esta investigacion, junto a la profundizacion de los dialogos
surgidos en cada entrevista, con el andlisis de la informacion de las entrevistas en
profundidad llevadas a cabo, la propia posicién del investigador y la contrastacién

emergida con las formulaciones tedricas revisadas en el marco teérico.

Los trabajadores sociales y psicélogos entrevistados ejercen actualmente en sus
contextos publicos de salud mental y programas psicosociales una practica clinica sistémica
como marco de orientacion principal de su ejercicio profesional. Esta practica clinica
sistémica ha sido introducida de manera voluntaria, personal y acorde a una visién de
mundo que les entrega sentido a ellos en sus respectivos espacios laborales y a sus visiones
profesionales. En algunos casos esta practica clinica ha sido potenciada por estudios
postgraduales -en el caso de los psicdlogos- mientras que en otras situaciones ha sido
fomentada por la institucion y/o programa -en el caso de los trabajadores sociales-
conllevando un fuerte compromiso autoformativo y reflexivo sobre el quehacer terapéutico,

siendo adaptada a cada situacion clinica y a cada sistema humano.

Las caracteristicas socioculturales y politicas de las practicas clinicas sistémicas en
estos contextos publicos adquieren variadas aristas para su comprension disciplinaria. Estas
practicas se fundan en una vision ontoldgica sobre un sujeto emergente de sus relaciones
sociales, histdricas, culturales, contextuales y politicas; dando paso a una configuracion
epistemoldgica compleja y transdisciplinaria en el abordaje del malestar subjetivo y los
problemas de salud mental. Al interior de éstas practicas existe una reinvencion del
componente comunitario y ecoldgico, siendo un aspecto ineludible del quehacer

profesional. Esta visualizacion de practica clinica sistémica comulga o tiene en sus bases
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metodologicas una visidn que se puede asociar a como se piensa y se construye la
disciplina del Trabajo Social, y se asemeja a la matriz metodologica del Trabajo Social
Clinico que inspira este estudio. (Chescheir, 1984; Kisnerman, 1987; ltuarte, 1994; 2002 y
2011; Quintero, 2004; Salinas, 2012; Fombuena, 2012a; Herrera, Mesa y Almeida, 2012).

La reinvencion de lo comunitario en el seno de un ejercicio clinico tiene que ver con
la capacidad de reflexionar sobre la gran mayoria de experiencias que nos van vinculando
como seres humanos a redes sociales mas amplias, es por este motivo, y que hoy por hoy se
hace necesario volver una y otra vez a esas experiencias que nos fueron negadas con
anterioridad, y en un momento histérico asediado por la dictadura militar en Chile. Lo
comunitario y lo clinico no son dos formas antagénicas de comprender la construccion
social de los ejercicios profesionales tal como lo sefialan Karsz (2004) y Carrasco y Yuing
(2014), sino que mas bien, son dimensiones presentes en una sola condicion humana, ya
que nadie nace descontextualizado, sin una historia y sin un lugar. La clinica sistémica debe
aprender que hoy por hoy, en estos escenarios donde prima el individualismo, la
competencia y la negacion de lo diverso, es concretamente la posibilidad de reconsiderar y

de transformar aquello que nos va limitando. (Fombuena, Montagud y Senent, 2015)

Los modelos referenciales que preferentemente surgen como marcos tedricos de
estas practicas son los de tipo narrativo y las aproximaciones de Milan. No obstante, existe
una incorporacion de otros modelos de corte tradicional como el estructural, breve,
centrado en soluciones y estratégico que operan implicitamente debido a las caracteristicas
de sus instituciones o programas. Cabe referir que existen relecturas por parte de estos
profesionales hacia los conocimientos como la psicopatologia, el apego, la violencia, el
abuso sexual, el maltrato grave, las emociones, etc; tematicas que buscan darle una
explicacion sistémica compleja, incorporando una macro y micro vision de los sistemas
sociales involucrados en la reproduccion de dichas tematicas, siempre con la intension de

no caer en una vision lineal reduccionista de su quehacer profesional.
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Todo lo anterior viene siendo visualizado y concuerda con las proposiciones
teoricas revisadas en Pakman (1997; 1997a; 2004; 2006; 2006a; 2010; 2010a; 2014 y 2016)
respecto a que el campo de la salud mental esta invadida por una ideologia norteamericana
de la administracién asistencial, ideologia que sistematicamente viene a perpetuar un punto
de vista que simplifica los problemas psicosociales y de salud mental a entidades
nosoldgicas delineadas, abstractas y universales, limitandose a una concepcion
epistemoldgica que considera a estos problemas reduccionistamente, independientes a toda
desigualdad social, contexto cultural y momento histérico. En este sentido se ha
evidenciado las secuelas que esta ideologia ha provocado en gran parte de estas practicas
clinicas sistémicas que conviven en el sistema publico, promoviéndose incesantemente un
modelo jerarquizado, tradicional y divisorio del saber profesional, y que en ultima instancia
reproduce e impone una division profesional, no entendiendo a la préactica clinica sistémica

como una condicion integrativa, multidisciplinar y situada a los contextos particulares.

Es importante destacar que todas las acciones o0 eventos que realizan los
profesionales son considerados como un ejercicio terapéutico en distintos niveles y basados
en una epistemologia sistémica, reflejando un rechazo hacia la vision tradicional de la
terapia (de box privado y cerrado). Para todos ellos el trabajo terapéutico no se remite
solamente a la terapia o psicoterapia, sino que el pensar y hacer la clinica sistémica es
atravesada por todos estos &mbitos y dimensiones. Esto refleja de cierta forma una terapia
sistémica contemporanea que incorpora una perspectiva contextual y en red, tal como los
enfoques narrativos y la micropolitica y poética han enfatizado en el Gltimo tiempo. (White,
2007; 2011; Pakman, 2010; 2014)

Todos estos contextos laborales estan insertos en comunas y sectores vulnerables de
la poblacion y atienden a personas y familias en situacion multiproblematica. Al mismo
tiempo presentan condiciones interculturales debido a que trabajan en una region con
predominancia étnica mapuche —que es el caso de la gran mayoria de los entrevistados—

mientras que la persona que ejerce en Santiago se ve enfrentada a la migracion de
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poblacion extrajera —colombianos, peruanos, bolivianos, etc—. Se observa la presencia
constante de vulnerabilidad y exclusién social en la poblacion que es usuaria de estos
servicios. Aqui se demuestra lo que Rubilar (2012) y Makowski (2007) nos dicen respecto
a que en el altimo tiempo pese a que se ha producido un desarrollo econémico y social que
ha permitido reducir significativamente los niveles de pobreza de grandes poblaciones, se
evidencia un avance desigual y excluyente, que beneficia a algunos y margina a otros, esto
solamente deja en claro una cosa, que la pobreza y la exclusion siguen siendo parte del

escenario publico de los dispositivos de intervencion revisados.

Se comprueba a través de los relatos y narraciones de los/as profesionales que el
enfoque sistémico se encuentra institucionalizado y operativo en los dispositivos revisados.
Esto refleja lo propuesto en el marco tedrico respecto a que la préactica clinica sistémica se
ve favorecida y legitimada por las politicas publicas y sociales que fomentan esta vision en
los profesionales. Ante esto, la practica clinica sistémica se ve fuertemente representada en
el ambito publico, constituyendo una metodologia y hacer que en lo publico se ve

favorecida.

Un punto de preocupacion central que se aprecia es que en todos los relatos
profesionales existe una tendencia hacia el quemado y desgaste emocional en los terapeutas
que realizan précticas clinicas sistémicas en estos contextos. Esto se gatilla principalmente
por la burocracia, los sistemas de control, los escasos o nulos espacios de autocuidado, la
sobrecarga laboral de atencion y el no reconocimiento del trabajo comunitario como una
accion valida. Las condiciones laborales son inestables, sujetas a rigidos sistemas de
control, hay una precarizacion del recurso humano en cuanto a la capacitacion y a un
salario acorde a su experticia. Por ultimo todos estos dispositivos estan atravesados por
problemas financieros, agravando la precariedad laboral de los profesionales sistémicos. De
acuerdo a lo planteado anteriormente se comparte con Coletti (1997) que los profesionales
no estan tan afectados por las caracteristicas de su relacién con los usuarios, sino que por

las dificultades que surgen al interior de estas organizaciones, instituciones o programas. En
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este sentido, el burnout aparece como un resultado del insostenible clima laboral, como
también por la irrupcion de discursos que reproducen logicas irreflexivas o paliativas, como
también por jefaturas centradas en lo administrativo, como al mismo tiempo por
organizaciones altamente atomizadas en una burocracia que ahoga las practicas clinicas

sistémicas en estructuras de control, asistencialidad y precarizacion formativa.

Todos los profesionales relatan el abandono de una posicién de poder centrada en la
curacion (White, 1997) permitiendo establecer una posicion colaborativa que respete los
saberes de las personas con las cuales trabajan. En cierto sentido, muchos de ellos adoptan
una posicién de no saber (Anderson y Goolishian, 1992/1996), una postura que se ve
centrada en las personas y familias con las cuales se trabaja, permitiendo vislumbrar
caminos multiples y decisiones diversas ante lo que se considere como mejor y apropiado
para cada situacion clinica, pese a trabajar en contextos coercitivos. Bajo estas
consideraciones la practica terapéutica sistémica en lo publico tiene un compromiso ético
imprescindible, una responsabilidad social considerable y una apertura hacia la flexibilidad

que es atingente al medio sociocultural y ecoldgico en donde esté situada.

Las principales micropoliticas realizadas por los profesionales investigados tienen
que ver con la promocién de un trabajo transdisciplinario que no siga dividiendo a las
profesiones que estan insertas en estos contextos. Todos ellos buscan crear y emplear
estrategias que no sigan reproduciendo guiones institucionales de violencia politica en todo
sentido, lo que conlleva a socializar una perspectiva critica de sus précticas al interior de
sus contextos laborales. Durante todos los procesos se aprecia una practica contextualizada
a cada situacion clinica, rescatando la singularidad y la cultura de cada sistema familiar,
dando paso al énfasis en el trabajo en red y comunitario ante la imposicién permanente de
un trabajo individualizado que no es coherente a los cambios necesarios de acuerdo a las
caracteristicas de la poblacion usuaria de estos servicios. Los profesionales introducen

conversaciones al interior de sus procesos terapéuticos que fomentan la aceptacion y la
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integracion de los aspectos cotidianos del vivir de cada persona, respetando la pertinencia al

género y al tramo etario, adaptando su préactica clinica a cada persona. (White, 2011)

De acuerdo a los eventos poéticos dialogados se aprecia que cada profesional tiene
una vision sensible a lo relacional, hacia la particularidad de cada situacion clinica por méas
grave gue sea la problematica. Esta actitud reflexiva de su quehacer ha permitido expandir
la practica clinica sistémica hacia aspectos que no estaban considerados inicialmente por
los objetivos de esta investigacion. El trabajo centrado en imégenes permitié para los
objetivos de la presente investigacion indagar en la subjetividad de los profesionales,
visualizando su optimismo personal ante escenarios clinicos que en su mayoria son
complejos y multiproblematicos. De este apartado emergieron temas y nuevos hallazgos
relevantes a considerar respecto a la clinica sistémica, los cuales estan relacionados hacia
una critica social de un sistema publico que constantemente ahoga a sus profesionales ante

I6gicas reduccionistas de su quehacer.

En este sentido, un hallazgo fue comprender la gran cercania que estos profesionales
tienen hacia los enfoques de género e interculturales en la practica clinica sistémica, siendo
un elemento central para el saber/hacer terapéutico. Dichos enfoques van contribuyendo
significativamente a las diversas problematicas y especificamente hacia los contextos que
trabajan en abuso sexual. Pero al mismo tiempo, dichas perspectivas no son comunes en las
formaciones postgraduales en materia clinica. Otro hallazgo fue la incorporacion de la
visita domiciliaria con fines terapéuticos, siendo el elemento més significativo, ya que en
ella se ha podido desplegar una vision singular, poética, sensible y pertinente a casos con
alta resistencia o donde la materialidad de la experiencia constituye un punto crucial de
reflexion y de conversacion de los procesos terapéuticos. Este es quizas un camino a
explorar y a reformular al interior del Trabajo Social Clinico, como también, en las
précticas clinicas sistémicas. Resulta pertinente mencionar que la perspectiva de Pakman

(2010 y 2014) puede constituir un elemento tedrico fundamental para este tipo de
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intervencion que es frecuentemente utilizada en los espacios publicos, y que los

profesionales entrevistados valoran su enorme aporte al trabajo clinico.

El fuerte elemento sobre el trabajo a nivel colectivo (grupo-comunidad) dentro de la
clinica sistémica es un tépico que no estuvo considerado y revisado en esta investigacion a
nivel teorico, pero de cierta forma nos hace reencontrarnos con un aspecto olvidado de la
misma practica clinica sistémica en sus tiempo iniciales. Esto se explica ante el desarrollo
historico de la privatizacién del ejercicio sistémico que ha sufrido durante las Gltimas
décadas y que la han transformado en una préctica individual tal como ha sido revisada en
el marco tedrico. En este sentido, cabe destacar lo que Pakman (2016) nos hace recordar
acerca de que la practica sistémica naci6 con el trabajo con poblaciones marginadas, con
adolescentes que presentaban problemas delictuales y familias pobres pertenecientes a los
suburbios marginados de los Estados Unidos; posteriormente se fue arrimando en la critica
antipsiquiatrica y a los movimientos por la justicia social, siendo siempre su foco de

atencion los sistemas mas amplios del ejercicio terapéutico.

Otro punto crucial y que constituye un hallazgo en esta investigacion es la fuerte
critica que surge por parte de los profesionales investigados acerca de las escasas
propuestas tedricas y metodoldgicas por parte de las academias sobre el trabajo clinico en'y
para el sistema puablico. Hoy en dia, se vuelve latente y retomando las palabras de los
profesionales, la necesidad de que los espacios formativos de los profesionales vinculados a
la salud mental y al trabajo terapéutico, consideren y sean atingentes a la realidad nacional,
el escenario publico demuestra una sociedad que esta profundamente enferma, que vive en
un malestar subjetivo cotidiano, en donde la desigualdad social, la exclusion y la
vulnerabilidad son condiciones presentes en muchos dispositivos publicos. Faltan
propuestas claras acerca de una psicoterapia sistémica que sea atingente a dichos espacios
de vulnerabilidad, espacios que son habitados por la gran mayoria de las personas

vulneradas de nuestro pais.
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Es muy relevante el enfoque micropolitico y poético del ejercicio clinico sistémico,
pero hay una interrogante que surgio en estas conversaciones, la cual es ¢Hasta cuando
vamos a estar resistiendo? Esta pregunta Ilama a la accion, a la transformacion de un
sistema social, a cambiar y reformular nuestra practica clinica sistémica hoy en dia, todos
estos profesionales estan conscientes de los efectos perversos del poder politico que opera 'y
que va mermando su praxis. Es por estas razones que se hace urgente retomar nuestra
historia sistémica inicial, aguellas preocupaciones que estaban vinculadas hacia los sectores
marginados y excluidos del imaginario social. En este camino, se puede apreciar el
compromiso de précticas narrativas en continentes como Africa y Medio Oriente, en donde
existen proyectos de justicia social, desarrollo comunitario y reparacion de derechos
humanos. (White, 2011/2015)

En esta investigacion se deja constancia y se releva el conocimiento que la
disciplina del Trabajo Social ha aportado al desarrollo histérico de la clinica sistémica. En
este sentido el Trabajo Social Clinico constituye una realidad nacional, pero es una practica
que se intenta eliminar, que se persigue, que es violentada en los espacios institucionales,
que muchas veces es negada y oprimida por el saber institucional en donde dominan los
saberes psi. Se aprecia la resistencia constante de estos profesionales para conservar y
seguir ejerciendo su rol terapéutico, pese a que existe el temor de que dichas practicas
clinicas puedan ser negadas o derechamente restringidas por sus instituciones o programas.
Pese a que esta tesis profundizo en el desarrollo histérico del Trabajo Social angloparlante,
es necesario indicar que los trabajadores sociales clinicos de nuestro pais conviven en la
exclusion, en un rincon olvidado y en un espacio de oscuridad, pero cabe recordar que este
espacio deviene de la persecucion politica que el movimiento de reconceptualizacién
ocasiond con la eliminacion del método de casos en las mallas formativas del Trabajo
Social en los afios sesenta y que después con la tragedia de la miserable dictadura militar
termin6 por sepultar y relegar al Trabajo Social a la mera practica del asistencialismo.
(ltuarte, 1994; Quiroz, 2004)
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Este paisaje general de la practica clinica sistémica en los contextos publicos de
salud mental y programas psicosociales deja en claro algunas situaciones que son urgentes
en el panorama nacional. En una ldgica méas tedrica, la incorporacion de enfoques y
modelos terapéuticos que van de la mano con el posmodernismo, el postestructuralismo y el
construccionismo social vienen a contribuir en una lectura pertinente de la realidad
nacional, haciendo visible los contextos sociales, y ayudando a ampliar el foco de la
intervencion terapéutica. Pero faltan desarrollos hacia el trabajo grupal y comunitario, la
clinica sistémica sigue percibiéndose como una micropractica vinculada al individuo o a la
familia en la atencion de box privado. En esa linea critica, es importante que la préctica
clinica sistétmica sea visualizada como nacié originariamente, como una préactica
transdisciplinaria, vinculada al cambio y a la transformacion social. Dicha practica debe
responder y adaptarse a nuestro contexto, a nuestro pais y a nuestro continente que es

Latinoamérica.

El desafio de la practica clinica sistémica es retomar el lugar de accion que tuvo
para enfrentar los problemas mas complejos de salud mental. La clinica sistémica para que
pueda seguir sobreviviendo y no ser tan solo una tecnologia paliativa de un supuesto saber
curativo del alma humana (Rose, 1997) tiene que rescatar a sus actores y a sus objetivos
gue han sido trastocados por el mercado, debe rehacerse una y otra vez, para lograr dar
respuestas a la vulnerabilidad y a la exclusion social que vivimos. La practica clinica
sistémica deberd seguir nuevos rumbos, con nuevos personajes y construyendo nuevas
historias o reescribiendo su propia historia nacional. Espero que esta investigacion pueda
dar frutos préximos en este sentido, y que no quede representada solo como una linda
consigna. Confio en que los tiempos nuevos puedan entregar nuevas posibilidades para

cambiar los contextos publicos de salud mental y psicosociales.
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