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RESUMEN

Con el fin de contar con un protocolo que permita realizar investigaciones de
eficacia, y que sirva ademas como material de formacién para futuros
terapeutas familiares sistémicos, se tradujo y adapté el Manual de Terapia
Familiar Sistémica del Centro de Terapia Familiar e Investigacién de la
Universidad de Leeds, Inglaterra.

Dado que dicho Manual tiene sustento en los llamados modelos Post-Milan y
Narrativo, se realizd una investigacién bibliogréfica sobre los origenes,
conceptos béasicos y desarrollo histérico de la Terapia Familiar Sistémica,
poniendo énfasis en la integracion de los modelos antes mencionados. Ademas,
se realizd una sistematizacién sobre la investigacién en psicoterapia y el estado
actual de la investigacion en terapia familiar, con el proposito de realizar un

aporte a la integracién de la investigacion en psicoterapia y la practica clinica.

Palabras Clave: Terapia familiar sistémica, investigacién en psicoterapia,

manual de terapia familiar sistémica.



I. INTRODUCCION



I. INTRODUCCION

Aln cuando la terapia familiar tiene mas de 50 anos de existencia, nadie podria
negar que sus avances y rapido crecimiento han dependido méas de un
acercamiento intuitivo que de investigaciones sélidas y de evidencias en torno a
su eficacia (Nichols y Schwartz, 2004). De hecho, una de las criticas més
comunes que se le hace a este enfoque es la falta de fundamentacién sélida
basada en la investigacién de procesos y de resultados. Sin embargo,

actualmente esta tendencia parece estar cambiando (Pinsof y Wynne, 2000).

Como parte de los esfuerzos tendientes a realizar investigaciones de eficacia de
los tratamientos psicoterapéuticos, se ha hecho necesario establecer un
protocolo para operacionalizar cada tipo de tratamiento evaluado. Es asi como
se han desarrollado diversos manuales que explican en detalle el tratamiento a
seguir (Feixas y Mird, 1993). Estos mismos manuales pueden ser utilizados por
terapeutas en la practica clinica (Primero, G., 2003). Siguiendo esta tendencia,
el equipo de terapeutas del Centro de Investigacion y Terapia Familiar de la
Universidad de Leeds, Inglaterra, dirigido por el Profesor Peter Stratton,
confeccioné un Manual, principalmente disefiado como una herramienta de
investigaciéon para estudios de resultados en los que se precise establecer la
efectividad de la Terapia Familiar Sistémica. Por lo tanto, pretende ofrecer un
marco conceptual y una guia para la implementacién de este tipo de terapia, de
manera que los terapeutas puedan ofrecer una versién unificada de ésta, con
un grado de flexibilidad para expresar su propia creatividad. Asimismo, el
Manual puede ser usado como marco de referencia para el entrenamiento y

supervisién en el proceso de entrenamiento de terapeutas familiares sistémicos
(Pote et al., 2000).

Tomando en cuenta la necesidad de la implementacién de investigaciones que

den cuenta de la eficacia y la efectividad de los tratamientos con orientacién



sistémica en el Centro de Psicologia Aplicada (CAPs) de la Universidad de
Chile, el Manual de Terapia Familiar Sistémica desarrollado por el Centro de
Investigacion y Terapia Familiar de la Universidad de Leeds ofrece un marco
conceptual y metodoldgico claro, con el cual poder trabajar hacia la
consecucién de dichas investigaciones, ademas de servir como guia de
referencia para el entrenamiento y la formacién de los alumnos y licenciados
que trabajen con el modelo sistémico. De esta manera, se plantea como
objetivo general realizar un aporte a la integracién de la investigacién en
psicoterapia y la practica clinica, mediante la sistematizacién de la
fundamentacién tedrica y la adaptacién del Manual de Terapia Familiar

Sistémica del Centro de Investigacién y Terapia Familiar de la Universidad de
Leeds.

Con relacién a lo anterior, cobra relevancia el investigar sobre los modelos que
sirven de base tedrica y epistemoldgica para el Manual, y la integracién que de
ellos se hizo para su construccién. De esta manera, se podra contar con una
base tedrica y epistemolégica sdlida al momento de disefiar e implementar
investigaciones utilizando el manual, asi como para el entrenamiento y

supervision de terapeutas en formacién.

Asimismo, se pretende aportar al conocimiento sobre la eficacia y efectividad de
la Terapia Familiar Sistémica, a través de la sistematizacién de las evidencias

encontradas y su estado actual.

De acuerdo con lo expresado, se plantea la realizacién de una investigacién de
orientacién tedrica, principalmente bibliografica, para responder al objetivo
general propuesto.
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Il. MARCO TEORICO

Debido a que el manual desarrollado por el Centro de Investigacion y Terapia
Familiar de la Universidad de Leeds, Inglaterra, se inserta dentro del campo la
Terapia Familiar Sistémica, se hace necesario conocer las bases tedricas sobre
las que se sustenta este enfoque, a partir de las cuales desarrolla sus
conceptualizaciones y meétodos particulares, que lo distinguen de los otros
modelos de Terapia Familiar. Por esta razén, se abordaran temas como las
bases epistemoldgicas de la Terapia Familiar Sistémica, su desarrollo histérico
y sus principales escuelas, asi como el surgimiento y evolucién particular de los
modelos Post-Milan y Centrado en las Narrativas, ddndole especial importancia

a la integracién entre estos dos modelos, pues son los aplicados en la préctica

clinica por los autores del manual.

ll.1. Origenes y conceptos teéricos basicos de la Terapia Familiar
Sistémica

Sin lugar a dudas, se podria plantear que las bases epistemolégicas de la
Terapia Familiar Sistémica estan dadas por la Teoria General de Sistemas,
desarrollada por Ludwig von Bertalanffy, y los estudios sobre la Cibernética. El
inicio de la Teoria General de Sistemas y la Cibernética se remonta a las
conferencias Macy en Nueva York en la década de los cuarenta, a las que
asistieron cientificos, ingenieros, mateméaticos y cientistas sociales que
compartian un fuerte interés por los temas del control y la comunicacién (Von
Foerster, 1996). En parte, este interés nacia de la aplicacion de dichos temas
en el ambito militar (Segunda Guerra Mundial), y estaba dirigido en particular

hacia el desarrollo de sistemas de control para misiles antiaéreos (Wiener,
1954).
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Estas primeras ideas parecen haberse desarrollado a lo largo de dos sendas
distintas, aunque relacionadas entre si. La primera senda era mecanicista, en la
que las ideas cibernéticas eran empleadas para disefiar diversos sistemas
mecanicos de control. Un ejemplo simple de esto es un termostato, y uno méas
complejo es un sistema de guia de misiles antiaéreos. Con su énfasis en la
naturaleza relacional de los problemas, la Cibernética presenté un reto
importante, profundo y significativo para la ortodoxia psiquidtrica existente. Este
reto consiguié adeptos en el emergente movimiento antipsiquiatrico de la
década de los sesenta, que manifestaba extensas criticas a la naturaleza
opresiva de las practicas de confinamiento, medicacién e incomunicacién de las
personas que sufrian desoérdenes psiquidtricos. En concordancia con la
Antipsiquiatria, se argumenté que los modelos explicativos de las enfermedades
orgénicas estaban esencialmente errados (Dallos, R. y Draper, R., 2000). Esta
nueva mirada no solo fue liberadora para los miembros de la familia que
desarrollaban sintomas, sino también para los terapeutas, ya que la practica de
la terapia familiar también prometia ofrecer soporte y alivio para los otros
miembros de la familia. Sin embargo, esta revolucién no estuvo libre de criticas,
y hubo considerable rechazo a abandonar algunas précticas, especialmente el

uso de medicacién para los llamados “problemas mentales serios”.

La segunda senda o via de desarrollo fue la aplicacion de la Teoria General de
Sistemas (von Bertalanffy, 1976) a los sistemas biolégicos. Walter Cannon
(1832, en Ceberio, M. y Watzlawick, P., 1998) sugiridé el concepto de equilibrio
dinamico para explicar cémo el cuerpo es capaz de mantener estados estables
a pesar de cambios externos del medio. Sin embargo, aunque los sistemas
biolégicos pueden ser descritos de manera similar a los sistemas mecénicos, es

importante hacer notar las diferencias que existen entre ellos:
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1. Los sistemas bioldgicos, a diferencia de los mecénicos, no son artificiales, y
son disenados a través de un proceso de seleccidén natural. Por lo tanto, han

evolucionado en respuesta al medio externo en el que se encuentran.

2. Los sistemas biolégicos son inmensamente complejos, y como mucho se
puede hacer una descripciéon aproximada de ellos y su funcionamiento. Sélo es
posible desarrollar explicaciones aproximadas, que adquieren el caracter de

inferencias, no de conocimiento absoluto.

3. Los sistemas biolégicos tienen la capacidad de evolucionar y cambiar. A
corto plazo, esto se puede observar en sistemas que pueden adaptarse (por
ejemplo, el ser humano puede adaptarse a climas méas frios o calurosos), y a
largo plazo en términos de seleccién natural, en la que se pueden realizar

adaptaciones de caracter mas fundamental.

4. Los sistemas bioldgicos tienen procesos de desarrollo e historia, y el medio

en el cual se desenvuelven impacta en el fenotipo para influenciar el desarrollo

del sistema.

5. En los sistemas mecanicos, las pautas de comportamiento son determinadas
por el disefador; en los sistemas bioldgicos las personas no determinan las
pautas, sino que simplemente las observan. Esta observacion en si misma es

un proceso activo, y distintos observadores pueden ver pautas distintas.

Estas diferencias apuntan hacia los temas primordiales, siendo quizas el
principal el que los sistemas mecanicos son completamente determinados y
predecibles, mientras que con los sistemas biolégicos solamente se pueden
desarrollar hipétesis o inferencias. En términos simples, los sistemas biolégicos

y humanos son infinitamente més complejos que los sistemas mecanicos.
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I.1.1. Desarrolio histérico de la Terapia Familiar Sistémica

De manera significativa, la emergencia de la Terapia Familiar y sus principios
tedrico-practicos tuvieron su raiz en la investigacién. La falla de los modelos
psicoanaliticos y otros modelos psicolégicos a la hora de establecer
tratamientos para condiciones severas, como la esquizofrenia, llevaron a la
creacion de fondos de investigacién para descubrir sus causas. A su vez, estas
investigaciones sugirieron que la comunicacién jugaba un rol fundamental en la
etiologia de la esquizofrenia, y esto llevd a la realizacién de mas investigaciones
en terapia con familias para poder obtener més datos (Lidz et al., 1975; Wynne
et al., 1958; Haley, 1962; Bateson, 1972; en Dallos, R. y Draper, R., 2000). En
un principio, el proceso terapéutico familiar era visto como una forma de
investigacion, que proveia una nueva y rica veta de datos sobre evidencia de
tipo interaccional. Desde esta perspectiva, segin Hoffman (1987), la Terapia
Familiar Sistémica se podria describir como una clase de investigacién de

comunicaciones que enfoca las relaciones de la gente cara a cara en grupos
VIVos.

La Terapia Familiar Sistémica surge de una serie de desarrollos en psicologia,
comunicacién, psicoterapia, fisica, mateméticas y otras disciplinas, de manera
en que el todo ha sido mayor que la suma de los aportes individuales de cada
area. Asi, ninguna persona por si sola puede ser acreditada como su autora o
inventora. Segun Dallos, R. y Draper, R. (2000), algunos de los factores que

influyeron en la busqueda de un nuevo modelo, fueron los siguientes:

e [Insatisfaccion con la efectividad de la Terapia Psicoanalitica y otras terapias
individuales. Dicha insatisfaccién se dio especialmente con relacién a

problemas clinicos graves como la esquizofrenia.
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La aparicién de la Teoria General de Sistemas como modelo y su
aplicacion a la investigacion de la interaccién humana.

Investigaciones sobre el rol de la comunicacion en el desarrolio y
mantencion de problemas clinicos no tratables como la esquizofrenia.

La naciente practica de la orientacién en problemas conyugales y con
relacion al cuidado de los nifios. Esta practica permitié integrar a nuevos

miembros de la familia en la consulta e inicié un distanciamiento del énfasis

exclusivo en los tratamientos individuales.

El desarrollo de psicoterapias grupales. Este nuevo formato revelé el
poderoso impacto terapéutico de reunir grupos de personas para que se

comuniquen acerca de sus dificultades.

Evidencia de que los abordajes psicoéna!fticos podian incluso derivar en un
aumento de los problemas. Por ejemplo, Jackson (1975, en Dallos, R. y
Draper, R., 2000) describe como el trabajo psicoanalitico individual con una
mujer derivo en el deterioro y eventual suicidio de su esposo, dejando a la

mujer en un estado de angustia considerablemente mayor que el que tenia

al inicio de la terapia.

El foco que el trabajo intrapsiquico pone en los factores histéricos. Esta
perspectiva tendia a ignorar la posible contribucion de factores como las

circunstancias actuales, especialmente problemas interpersonales, como

conflictos que pueden contribuir al problema.

El reconocimiento de la resistencia. Los acercamientos psicoanaliticos

constantemente hacen referencia a este concepto al denominar a sus
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pacientes como “resistentes’. Esto era visto en términos de la profundidad
de las ansiedades del paciente y su consecuente mecanismo de defensa,
excluyendo la posibilidad de que el cambio en la persona involucre posibles

cambios en sus relaciones y los roles que los otros juegan en su vida.

e Consideraciones de costo-beneficio. Quizés una de las criticas méas
abiertamente planteadas hacia los enfoques intrapsiquicos es que tendian

a ser de larga duracién, que consumian mucho tiempo y que, por lo tanto,
eran muy caros.

A manera de anécdota, se cuenta que el origen de la Terapia Familiar ocurrié
cuando John Bell, uno de los terapeutas familiares menos reconocidos (Dallos,
R. y Draper, R., 2000) estaba de visita en la Clinica Tavistock de Londres y
escuchd al pasar que John Bowlby, prominente psicoanalista e investigador
sobre el apego en nifos, estaba experimentando con terapia grupal,
involucrando a toda la familia. A partir de esto, Bell asumié que Bowlby estaba
llevando a cabo terapias con familias regularmente, y cuando regresé a Estados
Unidos, esa idea lo inspir6 para desarrollar métodos para trabajar
terapéuticamente, y de manera regular, con familias (Bowen, 1991; Sénchez y
Gutiérrez, 2000). El hecho es que John Bowlby sélo tuvo reuniones
ocasionalmente con familias completas, las que fueron llevadas a cabo de
manera conjunta a la terapia individual con el “nino problema”. De esta forma,
Bell inici6 su “Terapia Familiar’ a inicios de |a década de los cincuenta, pero por
diversos motivos no publicd sus trabajos sino hasta 10 afos después (Bell,

1961, en Dallos, R. y Draper, R., 2000; Sanchez y Gutiérrez, 2000).

Foley (1974, en Ochoa de Alda, 1995), considera a Nathan Ackerman como el
precursor de la terapia familiar, por ser el primero en incluir en su enfoque
terapéutico, otorgandoles la misma importancia, los conceptos intrapsiquicos e

interpersonales. Ackerman, quien poseia una formacién inicial analitica como
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psiquiatra, sostenia la idea de que existe una continua interaccién dinamica
entre los factores biolégicos que determinan la vida del ser humano y el medio
social dentro del cual interactla, y que el conflicto interpersonal precede al
conflicto intrapsiquico, que no es sino el resultado de conflictos interpersonales
interiorizados (Ochoa de Alda, 1995). Se podria decir entonces que el modelo
de terapia de Ackerman tiende un puente entre los terapeutas que tenian una
orientaciéon meramente psicoanalitica y los terapeutas que empezaban a aplicar
la Teoria General de Sistemas al tratamiento familiar. No obstante, es necesario
sefalar que Ackerman no aceptaba totalmente la orientacién de esta Ultima,
porque bajo su punto de vista, la terapia “debe ir mas allé de la remisién de los
sintomas” (Hoffman, 1987). Como se verd més adelante, gracias al salto
epistemolégico que se produce por la incorporacién de los conceptos de la
Cibernética y la Pragméatica de la Comunicacién Humana al estudio de las
relaciones humanas, esta critica deja de tener sentido, pues no se considera a

la Terapia Sistémica como una terapia que se dedique a remitir sintomas.

Por su parte, Murray Bowen, que al igual que Ackerman poseia una formacién
psiquiatrica psicoanalitica, inicia en 1954 un proyecto de investigacién sobre la
esquizofrenia en el Instituto Nacional de Salud Mental de Washington, en el que
planteaba que la enfermedad mental del hijo esquizofrénico era resultado de un
trastorno menos severo de la madre. Bowen llamo a esto la “hipotesis
simbidtica”. De esta forma, en el desarrollo de sus investigaciones, se hizo
evidente que la relacion madre-hijo era un fragmento de la unidad familiar més
amplia, y que toda ella estaba implicada en el proceso patolégico (Sanchez y
Gutiérrez, 2000; Hoffman, 1987). Como consecuencia de esta observacién,
Bowen (1991) definid a la familia como un sistema que incorpora una
combinacion de variables emocionales (fuerzas que subyacen al

funcionamiento del sistema) y relacionales (que determinan el modo en que se

expresan las emociones).
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Por otra parte, Gregory Bateson inicia en 1952 el Proyecto de investigacion
sobre la Comunicacién (Ochoa de Alda, 1995). El tema de interés en este
proyecto fue el de los procesos de clasificacién de mensajes y por la forma en
que podian dar lugar a paradojas. La paradoja es una “contradiccién que resulta
de una deduccion correcta a partir de premisas congruentes” (Watzlawick et al.,
1981, p. 173). En 1954, Bateson se asocia con Don Jackson, comenzando a
estudiar la comunicaciéon de los psicéticos, y desarrolla la teoria del doble
vinculo, que describe el contexto comunicacional de la esquizofrenia. La
expresion “doble vinculo” aludia precisamente a los mensajes duales que
contienen un antagonismo paradéjico (Bateson, 1956, en Ochoa de Alda, 1995).
La contribucion de Bateson supuso para la Terapia Familiar Sistémica un
distanciamiento decisivo del psicoandlisis, ya que definié la locura y otros

sintomas psiquiétricos como conductas comunicativas entre las personas, y no

como fenémenos intrapsiquicos.

I1.1.2. Conceptos tedricos basicos de la Terapia Familiar Sistémica

Como se dijo anteriormente, la Terapia Familiar Sistémica tiene como base
epistemoldgica los desarrollos de la Teoria General de Sistemas y la
Cibernética, de las cuales tomé conceptos bésicos para luego utilizarlos en el

campo de la terapia. Por este motivo, continuacién se procedera a describir
dichos conceptos.

I1.1.2.1. Conceptos tedricos basicos de la Teoria General de Sistemas
Partiendo desde la biologia, Ludwig von Bertalanffy (1976) planted la necesidad

de construir una teoria general de sistemas con el propédsito de resolver las

dificultades que encontraban las ciencias biolégicas para explicar los
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fenémenos bioldgicos mediante un método reduccionista. Muy pronto, von
Bertalanffy descubrié que los problemas que enfrentaba en el campo de la
biologia eran semejantes a los encontrados por otros cientificos en distintas
areas del conocimiento. A partir de ello, formulé una proposicién que constituyd
una invitacion a construir “una teoria l6gico-matemética que se propone
formular y derivar aquellos principios generales aplicables a todos los sistemas”
(1984, p. 34, en Rodriguez y Arnold, 1991). Dicha iniciativa encontré terreno
fértil en diversos cientificos que compartian su interés por encontrar una
alternativa a la explicacién reduccionista. Fue asi como después de la Segunda
Guerra Mundial se creé la Sociedad para la Investigacién de Sistemas

Generales, cuyo programa se referia a los siguientes temas (von Bertalanffy,
1976, p. 14):

- Investigar el isomorfismo de conceptos, leyes y modelos en varios
campos, y promover transferencias Utiles de un campo a otro.

- Favorecer el desarrollo de modelos teéricos adecuados en aquellos
campés que carecen de ellos.

- Reducir en lo posible la duplicacién del esfuerzo teérico en campos
distintos.

- Promover la unidad de la ciencia mejorando la comunicacién entre los
especialistas.

Von Bertalanffy estaba consciente de que el caracter radical de su perspectiva
involucraba un cambio de paradigmas en la ciencia, y afirmaba que este cambio
consistia en el paso del reduccionismo cartesiano a la comprensién holistica de
un todo que es mas que la suma de sus partes (Rodriguez y Arnold, 1991). Sin
embargo, esto no significaba simplemente revivir la antigua concepcién
aristotélica, donde se pierde de vista la relacién entre el sistema y su entorno;
su conceptualizacién se referia a un modelo de sistema abierto, en un proceso

de intercambio constante con este entorno.
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Entre las caracteristicas méas importantes de los sistemas abiertos se

encuentran las siguientes (von Bertalanffy, 1976; Arnold y Osorio, 1998):

- Sinergia o totalidad: Todo sistema es sinérgico en tanto el examen de sus
partes en forma aislada no puede explicar o predecir su comportamiento. La
sinergia es, en consecuencia, un fenémeno que surge de las interacciones
entre las partes o componentes de un sistema. Este concepto responde al
postulado aristotélico que dice que "el todo no es igual a la suma de sus
partes”. La totalidad es la conservacién del todo en la accién reciproca de las
partes componentes (teleologia). En términos menos esencialistas, podria

senalarse que la sinergia es la propiedad comin a todas aquellas cosas que se
observan como sistemas.

- Interrelaciones: Las relaciones internas y externas de los sistemas han tomado
diversas denominaciones. Entre otras: efectos reciprocos, interrelaciones,
organizacién, comunicaciones, flujos, prestaciones, asociaciones, intercambios,
interdependencias, coherencias, etcétera. Las relaciones entre los elementos
de un sistema y su ambiente son de vital importancia para la comprensién del
comportamiento de sistemas vivos. Las relaciones pueden ser reciprocas
(circularidad) o unidireccionales. Presentadas en un momento del sistema, las

relaciones pueden ser observadas como una red estructurada bajo el esquema

input/output.

- Equifinalidad: Se refiere al hecho que un sistema vivo a partir de distintas
condiciones iniciales y por distintos caminos llega a un mismo estado final. El fin
se refiere a la mantencion de un estado de equilibrio fluyente. "Puede
alcanzarse el mismo estado final, la misma meta, partiendo de diferentes
condiciones iniciales y siguiendo distintos itinerarios en los procesos

organismicos" (von Bertalanffy, 1976, p. 137). El proceso inverso se denomina
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multifinalidad, es decir, "condiciones iniciales similares pueden llevar a estados
finales diferentes" (Buckley, 1970, en Arnold y Osorio, 1998).

- Diferenciacién: El desarrollo de un sistema se entiende como especializacion
funcional, es decir, como un proceso de elaboracién de partes. En los procesos
diferenciadores, las pautas globales difusas se reemplazan por funciones
especializadas. Segln von Bertalanffy (1976), originalmente los sistemas estan
formados por partes que potencialmente pueden asumir multiples funciones.
Durante el desarrollo surge, a partir de la interaccién dindmica de los
componentes, un cierto orden que impone restricciones y especializacién a

estas partes del sistema, con lo cual las partes especializadas pierden su
potencialidad multifuncional.

- Negentropia: Los sistemas vivos son capaces de conservar estados de
organizaciéon improbables (entropia). Este fenémeno aparentemente
contradictorio se explica porque los sistemas abiertos pueden importar energia
extra para mantener sus estados estables de organizacion e incluso desarrollar
niveles mas altos de improbabilidad. La negentropia, entonces, se refiere a la
energia que el sistema importa del ambiente para mantener su organizacién y

sobrevivir (Johannsen, 1975, en Arnold y Osorio, 1998).

La diferencia central entre la epistemologia sistémica, propuesta por Von
Bertalanffy, y la del positivismo légico o del empirismo (que imperaba en el
mundo cientifico), no se encuentra en la actitud cientifica (que para ambos es la
misma), sino en que la epistemologia sistémica tenia una vision perspectivista.
En ella, no se trataba de descomponer lo observado en sus elementos basicos
ni de buscar explicaciones en términos de causalidad lineal, sino de la
comprensién de todos organizados de muchas variables. Una perspectiva no
acapara todo el conocimiento, es una de las formas creadas por el hombre para

relacionarse con el mundo al que esta adaptado (Arnold y Rodriguez, 1990).
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Para von Bertalanffy (1976), una de las consecuencias de la perspectiva
sistémica radicaba en la importancia que desde ella adquirian los simbolos,
valores, y entidades sociales y culturales. Si la realidad est formada por todos
organizados, el valor que podian adquirir dichos elementos simbdlicos era muy
distinto a si se piensa que la realidad estd formada por un conjunto de
particulas fisicas gobernadas por sucesos aleatorios, como dltima y Unica
verdad. En efecto, en la perspectiva sistémica descubre el punto de encuentro
entre las ciencias y las humanidades, la tecnologia vy la historia, las ciencias
naturales y del espiritu (Rodriguez y Arnold, 1991).

Una de las corrientes de investigacién que mayores aportes hizo, y que incluso

llegd a ser en gran parte indeferenciable de la Teoria General de Sistemas, fue
la Cibernética.

I1.1.2.2. Conceptos tedricos basicos de la Cibernética

El concepto cibernética fue introducido al lenguaje cientifico por el matemético y
fildsofo Norbert Wiener (1954), quien a su vez lo extrajo del término griego
kybernetes, que significa “el arte de gobernar” o “el arte del timonel” (Keeney,
1987; Ceberio y Watzlawick, 1998). Segln Keeney (1987), si la palabra designa
tanto el hecho de comandar una nave como el de ejercer el control social, esto
nos revela que la Cibernética se ocupa tanto de los seres humanos como de las
maquinas que ellos mismos crean. Segln el mismo Wiener (1954), el término
cibernética comprende a todo el campo cubierto por la teoria del control y la

comunicacion, tanto en maquinas como en animales.

Fue en 1943 cuando aparecieron dos articulos que podrian considerarse como
el nacimiento de la Cibernética. Uno de ellos se titulaba Conducta, finalidad y

teleologia, y en él sus autores, Arturo Rosenblueth, Norbert Wiener y Julian



Bigelow, desarrollaron el concepto de finalidad e intencionalidad. El otro,
Calculo Iégico infinitesimal de las ideas inmanentes en Ia actividad nerviosa, de
Warren McCulloch y Walter Pitts, revelé el tipo de funciones que todo cerebro
debe computar con el objetivo de percibir y describir. Estos escritos intentaban
discernir las pautas de drganizacién que subyacen tanto a la conducta

intencional o teleolégica como a la percepcién, respectivamente (Ceberio y
Waztlawick, 1998).

La preocupacién expresada por el propio Wiener en la obra que fundé la
cibernética (Wiener, 1948. En Rodriguez y Arnold, 1991), consiste en que la
especializacion experimentada por la ciencia habia conducido a que hubiera
ciertos campos explorados desde diferentes &ngulos por la matemaética, la
ingenieria, la neurofisiologia, etc. El problema consistia en que cada aspecto
recibia un nombre distinto en las diferentes disciplinas, con lo'cual el trabajo se
cuadruplicaba, en tanto que habian tareas importantes que no se podian
abordar porque quienes se interesaban en hacerlo no disponian de la
informacién acerca de materias que tal vez ya habian sido suficientemente
investigadas por otra disciplina.

Wiener conectd el origen de la Cibernética con la preocupacién de Gibbs
respecto de la entropia, a la tendencia mostrada por el universo de pasar de
estados menos probables a estados méas probables, de un estado de
organizacién y diferenciacion a otros de caos e identidad (Wiener, 1954). Es en
esta conexidn con la entropia donde Wiener encontrdé la relacién entre
comunicacién y control: “En las comunicaciones y en la regulacion luchamos
siempre contra la tendencia de la naturaleza a degradar lo organizado y a
destruir lo que tiene sentido, la misma tendencia de la entropia a aumentar,

como lo demostré Gibbs™ (Wiener, 1958, p. 17, en Rodriguez y Arnold, 1991).

La relacién del hombre con su entorno considera en sus aspectos centrales los
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procesos de regulacién y de comunicacién. La informacién se intercambia con
el mundo externo, tanto para ajustarse al entorno como para hacer que éste se
acomode a las personas. Pero la informacién también se encuentra sometida a
alteraciones. Es una forma de organizacién, y como tal estd expuesta a la
entropia. El hombre, los animales y algunas maquinas pueden detener esta
tendencia hacia la desorganizacién, es decir, deben se capaces de oponerse
temporalmente a la entropia. Para estos efectos, Wiener manifesté que tanto el
ser vivo en su funcionamiento fisico como algunas maquinas modernas hacen

uso de la retroalimentacion para regular la tendencia entrépica (Wiener, 1954).

Segln Wiener, Rosenblueth y Cannon, el concepto de retroalimentacion seria la
clave de la explicacién de todo comportamiento intencional (Ceberio y

Watzlawick, 1998), y seria el nédulo central de las ciencias de la comunicacién.

De esta manera, la idea bésica de la Cibernética seria la de retroalimentacidn,

que Wiener definié como:

‘[...] un método para controlar un sistema, reintroduciéndole los
resultados de su desempeno en el pasado. Si estos datos son utilizados
meramente como datos numéricos para evaluar el sistema y su regulacién,
tenemos la retroalimentacion simple de las técnicas de control. Pero si esta
informacién de retorno sobre el desempefo anterior del sistema puede
modificar su método general y su pauta de desempefio actual, tenemos un

proceso que puede llamarse aprendizaje “(Wiener, 1954, p. 84).

Por lo tanto, la accién de corregir la desviacién se pone en movimiento por la
diferencia, tal como lo definié Bateson (en Ceberio y Watzlawizk, 1998), con lo
que es posible entender todo cambio como la necesidad de mantener cierta

regularidad y esta misma, a su vez, podra mantenerse a través del cambio.
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De lo anteriormente expuesto, se podria desprender que Wiener mantiene una
posicidn cercana a la de von Bertalanffy, en el sentido que las maquinas
cibernéticas serian sistemas abiertos que reciben informacién de parte del
entorno y que actuarian sobre éste. Ademés, se puede encontrar en su
formulacidén un antecedente de la teoria de Maturana y Varela respecto de la

organizacién y la importancia de la estructura en las posibilidades de actuacién
y desarrollo de los sistemas.

Desde un punto de vista epistemologico, la Cibernética sustenta un modelo de
causalidad circular (Ceberio y Watzlawick, 1998; Keeney, 1987; Rodriguez y
Arnold, 1891). Los mecanismos de retroalimentacion permiten que el sistema se
autodirija, se autorregule, que mantenga homeostaticamente algunas variables

constantes, mientras puede variar, morfogenéticamente, otras.

Keeney (1987) muestra la aplicacién del concepto de retroalimentacion en la
Terapia Familiar Sistémica, cuando dice que el objetivo del terapeuta es activar

el orden del proceso de retroalimentacion que permita a la ecologia perturbada,

autocorregirse.

Il.2. Principales Modelos en Terapia Familiar Sistémica

A partir del afio 1965, surgen en diversos lugares del mundo (Estados Unidos,
ltalia, Inglaterra, Alemania y Nueva Zelanda), investigadores y clinicos que
tienen como denominador comun el observar a la familia como un sistema, y
que difieren basicamente en la focalizacién y el énfasis en la forma de abordar
la problematica familiar. Este surgimiento de la terapia familiar a partir de varios
focos, poco conectados entre si y sin un corpus tedrico compartido, hizo que
durante los primeros afos de expansién de la disciplina surgieran un elevado

nimero de escuelas (Rodriguez Morején y Beyebach, 1994). De las escuelas



emergentes, llamadas también modelos intermedios (Coddou, 1992), se pueden
mencionar las siguientes:

1.2.1. Modelo MRI

Don Jackson, quien intervino como consultor en el Proyecto de Investigacién
sobre la Comunicacién de Gregory Bateson, fundé en 1959 el Mental Research
Institute (MRI) en Palo Alto, Estados Unidos. El grupo inicial estaba compuesto
por Don Jackson, Jules Riskin y Virginia Satir. En 1961 se incorporé Paul
Watzlawick, y cuando finalizé el Proyecto de Bateson, se unieron Jay Haley y
John Weakland (Ochoa de Alda, 1995; Hoffman, 1987). Con el tiempo, la
mayoria de los integrantes del MRI se sintieron sumamente atraidos por el
enfoque pragmatico que Milton Erickson hacia de la terapia. Esto llevé a Don
Jackson a crear el Proyecto de Terapia Breve, bajo la direccién de Richard
Fisch, y contando con la participacién de A Bodin, J. Haley, P. Watzlawick y J.
Weakland. Como resultado, surgié una aproximacion activa hacia la terapia,

centrada en el sintoma presente y limitada a diez sesiones (Nichols y Schwartz,
2004).

Este enfoque, conocido como el Modelo MRI, fue descrito por Watzlawick,
Weakland y Fisch (1976) en Cambio, y posteriormente en La Tactica del
Cambio (Fisch, Weakland y Segal, 1984). Su trabajo se caracteriza por
intervenir sobre aquellas respuestas que los pacientes y sus familias desarrollan
para solucionar la situacién sintomatica y que han resultado infructucsas,
generando escaladas de retroalimentacién positiva (Watzlawick et al., 1976).
Estos autores apuestan por una terapia breve, cuya duracién no sobrepase las
diez sesiones espaciadas semanalmente, basada en estrategias eficaces para

evitar que sigan vigentes los factores mantenedores del problema que motivan
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la consulta. Con este fin, desarrollaron un procedimiento terapéutico de seis
pasos:

Introduccidn a la organizacion del tratamiento terapéutico.
Indagaciéon y definicion del problema.

Estimacion de la conducta que mantiene el problema.
Establecimiento de las metas del tratamiento.

Seleccion y formulacién de intervenciones conductuales.

e 9 & O K

Cierre.

En este modelo, al llegar a terapia, los clientes llenan un protocolo con
informacion demogréfica. Después, el terapeuta les explica que las sesiones
serén grabadas, y que habra varios terapeutas detras del espejo unidireccional
(Camara de Gessell), destacando las ventajas de que haya varios profesionales
involucrados en el caso. Asimismo, el terapeuta explica que el tratamiento no
llevard més de diez sesiones, creando en los clientes una poderosa expectativa
de cambio. Una vez que las conversaciones preliminares han concluido, el
terapeuta pide a los clientes una definicion clara del problema que los aqueja. El
grupo del MRI cree que para lograr un cambio terapéutico, los clientes deben
ser capaces de establecer un problema principal. En caso de que no sea asi, el
terapeuta debera ayudar a traducir los mensajes vagos o poco claros de los
clientes en una meta clara y concreta. Para esto, se realizan preguntas como
icudl seria la primera sefial de que la situacion ha mejorado? Cuando el
problema y las metas han sido definidos claramente y en términos de conductas

concretas, el terapeuta indaga sobre los intentos de solucién realizados por la
familia.

Segln Watzlawick et al. (1976), en general, los intentos de solucién que tienden
a perpetuar o exacerbar los problemas calzan en una de las siguientes

categorias:
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La solucién es simplemente negar que el problema existe.

2. La solucion es un esfuerzo por resolver algo que en realidad no es un
problema.

3. La solucién es un intento por resolver un problema que, dentro de un

marco de referencia especifico, es imposible de resolver.

Para cada una de estas tres clases de intentos de solucién se disend una
estrategia terapéutica distinta. Una vez que el terapeuta ha concebido una
estrategia para cambiar las pautas conductuales que mantienen el problema,
debe asegurarse de que los clientes estén convencidos de la importancia de
seguir esta estrategia. Para esto, el terapeuta MRI reencuadra el problema, es

decir, le otorga a las conductas problematicas un nuevo significado.

En ocasiones, los terapeutas MRI utilizan intervenciones paraddjicas con el fin
de cambiar las secuencias que mantienen los problemas. Asi, intentan que los
miembros de la familia realicen o crean cosas que van en contra del sentido
comun. El nombre de este tipo de intervencién se debe a que al emplear esta
técnica puede parecer paraddjico que se pida a las personas hacer algo que va
en clara contraposicién con las metas de la terapia, para lograr las mismas
(Haley, 1980 a; Watzlawick et al., 19786).

El modelo MRI es minimalista con respecto a las metas de la terapia (Nichols y
Schwartz, 1995). Una vez que el problema definido por la familia ha sido
resuelto satisfactoriamente, la terapia finaliza. Ain cuando desde |a perspectiva
del terapeuta existan otros problemas, si la familia no pide ayuda, no seran
tomados en cuenta. Los terapeutas MRI justifican esta posicién minimalista
argumentando que, ya que ellos tratan con familias que se han quedado
atascadas en un modo de funcionamiento, mas que familias enfermas, su
trabajo consiste simplemente en ayudar a la familia a “desatascarse’, y no en

cambiar sus personalidades o estructuras familiares.
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Los terapeutas del MRI se enorgullecen de ayudar a las familias a definir metas
claras y alcanzables, de manera que todos sepan cuando y con cuanto éxito el
tratamiento ha concluido. Al mismo tiempo, el definir metas claras y alcanzables
ayuda a los clientes a deshacerse de las metas utdpicas con las que

frecuentemente llegan a terapia, disminuyendo asi su sensacién de frustracion y
desesperanza.

I1.2.2. Modelo Estructural

Este enfoque fundamenta su quehacer en la distincién de una estructura
familiar, esto es, “un conjunto invisible de demandas funcionales que organizan
los modos en que interactian los miembros de una familia” (Umbargen, 1983.
En Greve et al, 1994). Las interacciones repetidas establecen pautas o
patrones transaccionales, las que determinan cémo, cuando y con quién se
relacionan los distintos individuos. La conducta de los miembros familiares es
regulada por dichas pautas transaccionales y mantenida por dos sistemas de
coaccién: uno genérico, que implica reglas universales que gobiernan la
organizacién familiar, y otro idiosincrasico, que implica las expectativas mutuas

de los diversos miembros de la familia.

Desde este modelo, un sistema se compone de subsistemas entre los que
existen limites que tienen como objetivo proteger la diferenciacion del sistema y
facilitar la integracién de sus miembros en él. Los limites o fronteras familiares
internas son identificables por las distintas reglas de conducta aplicables a los
distintos subsistemas familiares, y varian en cuanto a su grado de
permeabilidad, pudiendo ser difusos, rigidos o claros. Asi, limites difusos son
aquellos que resultan dificiles de determinar, limites rigidos son aquellos que

resultan dificiles de alterar en un momento dado y limites claros son aquellos
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que resultan definibles y a la vez modificables. Se considera que estos Ultimos

comportan una adaptacién ideal (Greve et al., 1994).

Segin Minuchin (1988), un concepto fundamental para este modelo es el de
triada rigida, el que se refiere a las configuraciones relacionales paterno-filiales
en las que el hijo se usa rigidamente para desviar o evitar los conflictos
parentales. De esta forma, se pueden dar tres configuraciones de triada rigida:
(A) Triangulacién: cada uno de los cényuges trata de obtener el respaldo del
hijo en su conflicto con el otro. (B) Coalicién: Uno de los progenitores respalda
al hijo en un conflicto planteado entre éste y el otro progenitor; esta situacién
tiene el efecto de crear un vinculo entre el progenitor defensor y el hijo para ir
en contra del otro cényuge. (C) La desviacion de conflictos, que se produce
cuando se define a un hijo como "malo" y los padres, a pesar de sus diferencias
mutuas en otros aspectos, se unen en su esfuerzo para controlarlo o cuando se

le define como "enfermo" y se unen para cuidarlo y protegerlo.

Desde esta perspectiva, se concibe una familia normal como aquella que se
adapta a las circunstancias cambiantes, de tal manera que permite mantener
una continuidad y asegurar la pertenencia y crecimiento psicososocial de cada
uno de sus miembros. Asi, la estructura familiar puede ser funcional para un

determinado momento del desarrollo o contexto, y dejar de serlo en otro.

El postulado central de este enfoque, respecto del cambio terapéutico, es que la
transformacién de la estructura del grupo familiar inevitablemente produce una
medificacion de las posiciones de los miembros del grupo y consecuentemente
de las experiencias de cada uno de ellos. Por lo tanto, la terapia sustentada en
estas ideas busca modificar la organizacién familiar basandose para ello en tres
axiomas fundamentales (Minuchin, 1988):
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1) La vida psiquica de un individuo no es enteramente un proceso interno.

El individuo influye sobre su contexto y es influido por éste en recurrentes
secuencias de interaccién.

2) Cambios en la estructura de una familia contribuyen a cambios en la

conducta y en los procesos psicolégicos internos de los miembros de ese
sistema.

3) El terapeuta, al trabajar con un individuo o con su familia, se convierte en
parte del contexto. Por lo tanto, terapeuta y familia forman un nuevo
sistema, el sistema terapéutico.

11.2.3. Modelo Estratégico

Este modelo, desarrollado por Jay Haley y Cloé Madanes es, en gran medida,
una mezcla entre el modelo MRI y el modelo estructural de Minuchin (Nichols y
Schwartz, 1995). Luego de varios anos de trabajo en Palo Alto, en 1967, Haley
dejé el MRI para unirse a Minuchin y Braulio Montalvo en la Clinica de
Orientacién Infantil de Filadelfia. A principios de los afos setenta, Haley se
traslada a Washington D.C. para formar parte de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Maryland. Por su parte, Cloe Madanes, conocida como una de
las terapeutas familiares mas creativas, también habia empezado su carrera en
el MRI, en el afo 1966. En 1971 fue contratada en la Clinica de Orientacion
Familiar de Filadelfia, donde trabaj6 junto a Haley, Minuchin y Montalvo. En
1974, Haley y Madanes crean el Instituto de Terapia Familiar de Washington,
que con los afios ha llegado a ser uno de los principales centros de formacién
en terapia familiar en los Estados Unidos.

Haley (1980 b) propone que, para que una terapia finalice bien, debe empezar
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bien. Por lo tanto presta mucha atencién a las primeras etapas del tratamiento.
De esta manera, sin importar quien sea presentado como “el paciente”, Haley
empieza entrevistando a toda la familia, o en su defecto, al mayor néimero de
miembros de la familia que puedan asistir a la sesién. La manera de efectuar la
primera entrevista es muy eétructurada, y por lo general contiene cuatro etapas:
social, identificacién del problema, interaccién y establecimiento de metas.
Estas cuatro etapas, que tenian instrucciones muy definidas y precisas,
proveyeron de un marco seguro en el cual generaciones de terapeutas en

formacién encontraron respuestas claras para abordar la primera sesién de
terapia (Nichols y Schwartz, 1995).

Por lo general, Haley finalizaba la primera entrevista pidiéndole a la familia que
realizara una tarea durante los dias previos a la siguiente sesién. Durante las
sesiones subsiguientes, se utilizaban fundamentalmente las prescripciones.
Para que éstas fueran efectivas, no debian ser simples consejos, ya que como
Haley (1980 b) plantea, los consejos’ generalmente no ayudan, pues las
personas no tienen control racional sobre las cosas que hacen. Entonces, lo
que el terapeuta tiene que hacer es investigar sobre los intentos de solucién
que la familia ha realizado, y que no han funcionado. Para persuadir a los
miembros de la familia para que lleven a cabo una tarea, deben estar
convencidos de que a cada uno le servira de algo el cooperar con el terapeuta.
También deben verse a si mismos con la competencia necesaria como para
realizar algo nuevo, por lo que se aconseja que el terapeuta encuentre la

manera de incrementar sus autoconceptos (Madanes, 1984).

En términos generales, desde una vision estratégica se deben investigar las
secuencias de conductas que generan el problema, y luego se deben entregar
prescripciones que permitan cambiar dichas secuencias. Tanto Haley como
Madanes se interesan primariamente en las secuencias que tienen relacién con

la jerarquia familiar, sin embargo, a diferencia de Haley, las prescripciones de
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Madanes apuntan generalmente a légrar establecer una nueva estructura, que
les permita a los padres y a sus hijos disfrutar de nuevas oportunidades. Para
Haley, las prescripciones apuntan a que los padres retomen el control a través
de juegos de poder. Esta preferencia se ve claramente ilustrada en las
estrategias que recomienda a los padres con hijos problematicos en su libro
“Trastornos de la emancipacion juvenil y terapia familiar” (1992). Alli, sugiere a
los padres que dejen de lado sus resentimientos personales y colaboren en la
planificacion e implementacion de un régimen de disciplina altamente
estructurado y autoritario para sus hijos adolescentes, hasta que éstos vuelvan
a su conducta normal. Haley (1992) sugiere que, al forzar a los padres a
cooperar por el bien de sus hijos, interrumpe la pauta en la que la tensién de
sus propios conflictos maritales precipita el comportamiento disruptivo de los

hijos, con el fin de distraerlos de sus problemas.

Posteriormente, Madanes (1993) desarrollé un sistema de clasificacién de las
familias, en el que se especifica el tipo de técnicas estratégicas que se debe
usar con cada una de ellas. Ademas, desarrollé un modelo de dieciséis pasos

para la reparacion de familias en las que ha habido un abuso sexual.

En el trabajo que actualmente realizan Haley y Madanes, llamado humanismo
estratégico, se siguen utilizando prescripciones basadas en las hipétesis que el
terapeuta genera. Al hacer esto, queda en evidencia que el humanismo
estratégico no se ha visto influido por las tendencias recientes hacia
acercamientos més colaborativos entre el terapeuta y los clientes. Sin embargo,
las prescripciones que formulan estén dirigidas més hacia el fortalecimiento de
las habilidades para calmar, aliviar y amar, que hacia una pelea por el control.
Esto representa un cambio significativo, y estd en concordancia con el
alejamiento de la terapia familiar de una visién de jerarquias, hacia una vision
de trabajo por el aumento de la armonia entre los miembros de la familia. La

expresion de emociones como el arrepentimiento, el pesar, el amor y la empatia
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cobra mayor fuerza en esta nueva forma de terapia estratégica que la que tenia
en su versién original. El terapeuta estratégico también se ha humanizado en
esta nueva revisidn, entregando igual importancia a la formulacién de

prescripciones efectivas como a la expresién de empatia hacia los clientes.

1.2.4. Modelo de Milan

Este enfoque parece ser el método terapéutico que més se adhiere a las ideas
sistémicas de Bateson, y especialmente al concepto de causalidad circular
(Selvini, 1990). Es también considerado por algunos autores como un modelo
estratégico, ya que comparte con éstos el hecho que el terapeuta inicia,
participa activamente y se hace cargo de lo que va a acontecer con la terapia,
planeando intervenciones especificas de acuerdo al problema planteado por la
familia (Nichols y Schwartz, 2004).

Este modelo concibe el comportamiento sintomatico como parte de un patron
interaccional propio del sistema en el cual se da, de manera que la forma para
eliminar el sintoma seria cambiar las reglas. Por lo tanto, el objetivo de la
terapia es modificar el conjunto de creencias respecto de un tema, basandose

en la premisa que si se modifican éstas, se modificaran las pautas de

interaccion.

De esta manera, se busca descubrir las reglas y mitos que sustentan el patron
disfuncional de relacion que se da entre los miembros de la familia. En otras
palabras, el foco de analisis de este modelo son los significados y explicaciones
que la familia atribuye al problema; esto es, por qué aparecié, como se
mantiene y cuales son las motivaciones de los miembros para comportarse
como lo hacen (Casabianca y Hirsch, 1992).
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Originalmente, este enfoque se preocupaba de los juegos de poder que se
daban al interior de la familia y de la funcién protectora del sintoma para los
miembros de ésta. Usaban la resistencia de la familia como desafio para el
cambio, connotando positivamente las relaciones, aparentemente negativas,
entre los miembros de la familia y prescribiendo paraddjicamente su

continuacién durante algin tiempo hasta que la familia estuviese preparada
para cambiar.

Posteriormente, el grupo comienza a diferenciar el nivel de significado de las
conductas y a tomar en cuenta todo el contexto donde se relaciona la familia, y
en el cual se da el problema. De esta forma, se conciben las intervenciones
como perturbaciones que gatillan cambios en el sistema, con lo cual se vuelven
menos directivos, enfatizando la neutralidad del terapeuta, la hipétesis sistémica
(inclusién de todos los miembros de la familia y del contexto para descubrir las
causas circulares de 1las configuraciones interaccionales de ésta) y la
circularidad al formular las preguntas (técnica de entrevista basada en patrones
circulares con el propésito de recolectar informacién acerca del conjunto de

modalidades relacionales con que funciona la familia) (Hoffman, 1987).

Los representantes de este grupo fueron conocidos como el Grupo de Milan, el
cual estaba formado originalmente por Mara Selvini Palazzoli, Luigi Boscolo,
Gianfranco Cecchin y Giuliana Prata (Palazzoli, 1990). En 1980 el Grupo de
Milédn se separd, quedando Palazolli y Prata con un enfoque principalmente
centrado en la investigacion, mientras que Cecchin y Boscolo se preocuparon
més del entrenamiento en psicoterapia. Estos Gltimos formaron en 1981 el
Centro Milanés de Terapia Familiar, y Palazzoli y Prata fundaron en 1982 el
Nuevo Centro para el Estudio de la Familia.
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11.2.5. Modelo Orientado a las Soluciones

La Terapia Orientada hacia las Soluciones desarrollada por Steve de Shazer y
Bill O’'Hanlon, tiene sus raices en la Terapia Breve Orientada hacia la
Resolucion de Problemas desarrollada por el MRI, las investigaciones sobre la
comunicacion de Bateson, la aproximacién no convencional hacia la terapia de
Milton Erickson y las ideas de von Foerster sobre el constructivismo, aunque en
la actualidad se encuentra mas cercana a enfoques colaborativos
postmodernos como la Terapia Narrativa de White y Epston y la Terapia Justa
(Just Therapy) de Waldegrave (Lethem, 2002).

Segun Nichols y Schwartz (2004), el trabajo que realizaron Cecchin y Boscolo
luego de la separacién del Grupo de Milan posibilité la emergencia de este
modelo y del Modelo Centrado en las Narrativas (que se describe mas
adelante), ya que se centraron en los cambios a nivel de los sistemas de

creencias familiares a través de un proceso de conversacién (realizando
preguntas).

Desde esta perspectiva, esencialmente interaccional, se pone énfasis en la
honestidad y la colaboracion entre el terapeuta y el cliente. Con esta mirada, las
preguntas que se hacen en terapia estan disefiadas de manera de elicitar
informacién acerca de las interacciones entre sujetos significativos. Por
ejemplo, “;qué crees que a tu madre le gustaria lograr con esta reunién? ;Qué
crees tu que ella espera que tU lograras con esta reunién? De esta manera, el
terapeuta logra tener una perspectiva interaccional aunque trabaje con
individuos separados, toda una familia o todo un equipo de trabajo. Ademas, se

sitian las preocupaciones y deseos de los clientes en el contexto de sus

relaciones con los otros.

36



Segun O’Hanlon y Weiner-Davis (1990), los terapeutas centrados en las
soluciones mantienen aquellas presuposiciones acerca de su operar que
aumentan la cooperacién cliente-terapeuta, fortalecen a los clientes y hacen
mas eficaz y agradable el trabajo terapéutico. Asi, mantienen premisas que se

centran en los recursos y las posibilidades:

e Los clientes tienen recursos y fuerzas para resolver sus quejas.

e El cambio es constante.

e El objetivo del terapeuta es identificar y ampliar el cambio.

e Habitualmente no es necesario saber mucho sobre la queja para

resolverla.

e No es necesario conocer la causa o la funcién de una queja para
resolverla.

e Sdlo es necesario un cambio pequefo; un cambio en una parte del
sistema puede producir cambio en otra parte del sistema.

e |os clientes definen los objetivos.

e El cambio o la resolucién de problemas pueden ser rapidos.

e No hay una unica forma “correcta’ de ver las cosas; puntos de vista
diferentes pueden ser igual de validos y ajustarse igual de bien a los

hechos.

e Hay que centrarse en lo que es posible y puede cambiarse, y no en lo
qgue es imposible e intratable.

En la Terapia Orientada hacia las Soluciones, se le pregunta al cliente sobre
cambios que han ocurrido, previos a la sesion de terapia, con el fin de que el
terapeuta pueda iniciar una conversacion que trate sobre las evidencias de
posibles soluciones existentes y ayudar al cliente a percibir la evidencia de que
el cambio es posible. El conversar sin hacer referencia a los problemas

representa una oportunidad para que el terapeuta y el cliente se centren en
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aspectos de la vida del cliente que no tienen relacién directa con la dificultad
que lo llevd a buscar ayuda. El terapeuta explora aspectos que el cliente desea
que continden en su vida, sin que tengan relacién con la dificultad actual. De
esta manera, se logra obtener una visibn més integra del cliente y las
situaciones en las que se desenvuelve (Lethem, 2002), mostrando claramente

que las personas son més que los problemas que presentan.

Este modelo de terapia establece metas para distintas etapas del proceso
terapéutico, y es frecuente que se le pregunte al cliente sobre lo que le gustaria
conversar en la sesion para sentir que ésta ha valido la pena. Los problemas y
su historia no son explorados con detalle, aunque el reconocimiento de éstos y
sus consecuencias son importantes para muchos clientes. Es por esto que es
de vital importancia que en el proceso de establecer rapport el terapeuta deje
_claro que, aunque se centre durante casi toda la sesién en las fortalezas y

logros, ha entendido realmente cuan seria es para el cliente la situacion por la
que atraviesa.

Con respecto a las técnicas terapéuticas, este enfoque utiliza principalmente la
llamada “Pregunta del Milagro” y las “Preguntas de Escala”, ademas de

preguntar siempre por las “excepciones al problema” (O’'Hanlon y Weiner-Davis,
1990; Lethem, 2002).

La Pregunta del Milagro se formula para que el cliente pueda visualizar un
futuro sin la dificultad que lo aqueja: “Suponga que esta noche, mientras
duerme, ocurre un milagro y el problema que lo ha tenido preocupado
desaparece... ¢Qué veria usted manana por la mafiana que le permitiria darse
cuenta de que ocurrié el milagro? ;Qué haria usted de manera distinta? ;Qué
notarian distinto en usted las otras personas?” Segun O’Hanlon y Weiner-Davis
(1990), tener esta informacién le permite ademas al terapeuta poder saber

hacia que direccidon quiere ir el cliente.
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Las Preguntas de Escala son Utiles para establecer metas. Por ejemplo, “en una

escala de 0 a 10, donde O representa los peores momentos, y 10 es un dia
realmente bueno, ;Dénde diria que esta usted hoy?”

Hacia el final de cada sesién se hace una pausa en la que, si ha habido algin
colega o equipo presente, el terapeuta recoge sus impresiones acerca de la
sesion. Luego, le hace una devolucién al cliente en la que reconoce las
fortalezas, recursos y los cambios que haya realizado. Ademéas, se realiza un
intento por formular las dificultades de una manera no patolégica y sin buscar
culpables. También se pueden entregar tareas, las que generalmente se
plantean de manera que el cliente se de cuenta de que ya ha estado haciendo

algo, y que tiene que seguir el mismo camino que lo ha llevado a pequefios

éxitos parciales para solucionar sus dificultades.

11.2.6. Modelos Post-Milan.

El modelo Post-Milan, desarrollado a partir del trabajo realizado por Luigi
Boscolo y Gianfranco Cecchin en el Centro Milanés de Terapia Familiar, surge
de lo que originalmente fue el modelo desarrollado por el Grupo de Milén.
Luego de la separacion de este Ultimo, a principios de la década de los ochenta,
Boscolo y Cecchin se dedicaron al perfeccionamiento del modelo terapéutico
que habian venido desarrollando a lo largo de los Ultimos afios. Sin embargo, su
operar se vio fuertemente influenciado por tres fenédmenos que pusieron en
duda la ideologia prevalente en terapia familiar, y que finalmente cambiaron el

enfoque de este grupo de terapeutas (Campbell, 1999).
El primero de los fendmenos fue la aparicién, y su consecuente impacto, del

constructivismo y del construccionismo social, que llevé a una visién en la que

el terapeuta ya no estaba buscando una “verdad” acerca de las relaciones
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familiares o de los procesos dindmicos subyacentes, sino que estaba
construyendo varias “realidades” a través de la interaccion con la familia. El
proceso de generar hipétesis, en vez de ser visto como una oportunidad para
especular acerca de lo que “realmente estaba pasando”, se convirtid en una
oportunidad para debatir distintas ideas con el fin de estimular la habilidad del

terapeuta para generar conversaciones interactivas y terapéuticas.

Desde una mirada filoséfica, el constructivismo, que propone que el observador
ve el mundo a través de sus propios constructos, causé revuelo en el campo de
la terapia familiar, pues revivié el viejo debate acerca de lo que realmente existe
en ausencia de un observador. Pero el construccionismo social, que cambia el
foco desde el individuo hacia la manera en que los constructos son creados en
la interaccidn, provocé otro cambio en el debate, alejéndolo de los argumentos
filosdficos y llevandolo hacia temas més relevantes para el campo de la terapia
familiar (Burr, 1995, en Campbell, 1999). Por ejemplo, los terapeutas familiares
encuentran que el construccionismo social es una herramienta poderosa, pues
los insta a mirar las “realidades” clinicas, tales como los diagnésticos, los
conceptos de self y los roles familiares como productos de una interaccién

social que atraviesa varios niveles, desde lo cultural y social hasta lo familiar e
individual.

De manera paralela, la vision tradicional de la familia como un sistema
interactuante o cibernético que podia ser observado “desde afuera” por el
terapeuta, fue reemplazada por la llamada Cibernética de Segundo Orden (von
Foerster, 1996). Esto es, el observador, en este caso el terapeuta, forma parte
del mismo sistema que estd observando. Por lo tanto, el terapeuta debera

hipotetizar sobre una “familia siendo observada por un terapeuta en el contexto
de una terapia familiar’.
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En la practica, esto previene al terapeuta de ahondar demasiado y ahogarse en
demasiados contenidos. Estas ideas son herramientas que le permiten al
terapeuta no perder de vista el proceso que ocurre entre él y los clientes.
También pone de manifiesto que las “realidades” que surgen en la terapia son
socialmente construidas. Es decir, son relativas al contexto, temporales y
negociadas a través de un proceso social de conversacién. De esta manera, es
mas facil para los terapeutas y las familias aceptar que a través de este mismo

proceso conversacional se pueden crear nuevas realidades o constructos.

El segundo fendmeno importante proviene de las investigaciones sobre abuso
sexual infantil y de la reconsideracién de la posiciéon de la mujer en los casos de
violencia intrafamiliar. Por ejemplo, a medida que los casos relativos a la
proteccidon de menores fueron aumentando en la década de 1980, los
terapeutas se vieron forzados a re-examinar el concepto de neutralidad
terapéutica, pues estaban operando en un dominio en el que se demanda_bé la
accion de profesionales para proteger a los nifios de dafios y maltratos reales.
Quedaba claro que tomar una posicién neutral acerca de la conducta abusiva
en la familia era una manera negligente de permitir la continuacién de dicha
conducta. Esto aclaré el hecho de que el terapeuta, en tanto portador de los
valores de una sociedad, debia privilegiar la seguridad de los miembros de la
familia. Luego, una vez que los miembros estan a salvo, el terapeuta puede
empezar a trabajar en un nuevo dominio, en el que puede tomar una posicion
mas “neutral” hacia los valores y comportamientos de la familia (Campbell et al.,
1991, en Campbell, 1999). Entonces, la neutralidad terapéutica se refiere al
intento de reconocer que todos los puntos de vista en una conversacion familiar
son validos dentro de un contexto particular. Un terapeuta neutral intenta no
realizar juicios, sino mas bien incrementar su curiosidad sobre el contexto

particular en el que puede ser validado lo que esta diciendo el miembro de la

familia.
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De este modo, se pone énfasis en apreciar y entender el significado del

comportamiento familiar en cada una de las familias, y en su propio contexto
especifico.

El tercer fenémeno que impactd en la forma de trabajo de Boscolo y Cecchin
fue la expansién del campo de accién de la terapia sistémica, traspasando la

frontera clasica del trabajo con familias, hacia el trabajo con individuos, parejas
y organizaciones.

La amplia gama de ideas que este grupo de terapeutas desarrollé hizo
necesario que se creara un nuevo término que denotara y conectara los nuevos
desarrollos realizados, y es con este fin que surge el nombre de Post-Milan,
ademas de establecer al mismo tiempo una diferencia con el grupo de trabajo al
que pertenecian con anterioridad (Campbell, 1999). Asimismo, dejaron de
llamarse “terapeutas familiares”, adoptando el nombre de “terapeutas
sistémicos”, pues para ellos la unidad familiar era solamente una parte de un

sistema més amplio que les interesaba observar.

Ademas, el nombre de Post-Milan se le suele dar a las escuelas gue nacieron
de algunos personajes de distintas partes de Europa que crearon sus propios
centros a partir de sus experiencias en Milén, y de las constantes asesorias de
parte de Boscolo y Cecchin. Algunos de ellos son bastante conocidos, como es
el caso de White y Eptson (Australia y Nueva Zelanda), Karl Tomm (Calgary),
Tom Andersen (Noruega), Mony Elkaim (Bélgica), Juan Luis Linares (Espafa) o
bien Phillippe Caille (Francia). Debido a que el método que Boscolo y Cecchin
desarrollaron esta fundamentado en las ideas batesonianas, y debido a que
Bateson compartié un legado conceptual comin con los fundadores de la
cibernética de segundo orden, los equipos que se fueron desarrollando
aceptaron con naturalidad una perspectiva relativamente constructivista
(Hoffman, 1990).
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Las principales ideas en las que el grupo Post-Mildn centré su trabajo
terapéutico se encuentran relacionadas con el lenguaje, el poder, las narrativas,

y el foco en el cambio, integrando estos temas en sus técnicas de entrevista e
intervencion.

Es asi como se interesaron en los procesos sociales mediante los cuales se
otorgan ciertos significados a determinadas palabras, notando que las palabras
que las personas utilizan estan siempre ligadas al tipo de relacién que se
establece entre dichas personas. Ademas, las personas forman parie de una
familia, y la familia esta inserta dentro de un contexto social més amplio, con el

cual interactda creando discursos sociales y siendo influida al mismo tiempo por
dichos discursos (Potter, 1996).

Generalmente, un terapeuta familiar clasico diria que las personas
constantemente estdn recreando su sentido de identidad a través de la
interaccion con otros y con el lenguaje, y que el sentido de un “yo” coherente se
debe al hecho de que se interactia recurrentemente con personas y conceptos
lingUisticos conocidos. Sin embargo, desde esta nueva perspectiva, el lenguaje
ofrece, a través del discurso social, nuevos conceptos que los individuos y las
familias eligen para crear su sentido de identidad actual. Por ejemplo, se puede
observar cémo el discurso social ha cambiado a lo largo del tiempo el
significado de ciertos conceptos linglisticos como “mujer atractiva” o “trabajo
para hombres”. Estos conceptos serian solamente material bruto a partir del

cual las personas pueden construir su sentido de identidad.

Con respecto al poder, el modelo Post-Milan recoge las ideas del filésofo
francés Foucault (1999), quien describe como el conocimiento, en cualquier
campo, crea una historia dominante y una historia subyugada o alternativa, que
frecuentemente no es escuchada en la sociedad. De esta manera, en niveles

superiores, el discurso de la sociedad es expresado a través de debates
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politicos, propaganda y publicidad, creando una nocién de qué es lo que se
entiende como comportamiento correcto en sociedad. Luego, esto es reforzado
de manera particular en las interacciones familiares, donde los padres, que

tienen mayor poder y jerarquia que los nifios, delimitan el campo de accidn
permitido y evaluado como correcto.

En resumen, este modelo adopta una posicién en la que el terapeuta esta
siempre atento a las narrativas propias de cada familia, individuo, pareja o
sistema mas amplio, integrando en el discurso las consideraciones respectivas
a las diferencias de género, cultura y raza de cada sistema en particular. Pote y
sus colaboradores (2003) han llamado a esta forma de acercarse al proceso

terapéutico como una préctica ética y responsablemente sensible a las
diferencias.

I.2.7. Modelo Centrado en las Narrativas.

El Modelo Centrado en las Narrativas se desarrolla a partir de la década de los
ochentas en Australia, y sus principales autores son el trabajador social Michael
White y el antropélogo David Epston. Surge dentro de la tradicién del enfoque
sistémico bajo la influencia de la Escuela de Palo Alto y las ideas de Gregory
Bateson (White y Epston, 1993). Desde sus inicios, la terapia narrativa se ha
visto enriquecida con las premisas filoséficas del construccionismo social y del
postestructuralismo. También se ha apoyado en la antropologia, la teoria
literaria, la narrativa y la critica social para el desarrollo de sus principales ideas,
actitudes y préacticas. Ha elegido inspirarse en las disciplinas sociales, en vez de
hacerlo en las ciencias exactas como la fisica y la matemética (White y Epston,

1993), demostrando su preferencia por el estudio de los significados, en vez de
intentar la blsqueda de la “verdad” (Bruner, 1988).
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La terapia narrativa adopta la narracién (cuento, historia o narrativa) como una
metéfora central del trabajo clinico y al hacerlo incorpora el tiempo en su
analisis del fendmeno humano. Segin Morgan (2000) las personas somos
seres interpretativos que buscamos darle un significado a nuestras experiencias
cotidianas. Hemos construido la historia de nuestras vidas ligando una serie de
eventos de acuerdo a una secuencia y tratando de encontrar significados que
den sentido a esta historia. Llamamos narrativa a la unién de experiencias que
dan sentido a nuestra vida. Las vidas de las personas son multinarradas y las
narraciones no solamente describen las vidas de las personas, sino que tienen

un efecto constitutivo en la vida de la gente, es decir preescriben la vida de las
personas.

Los individuos llegan a la terapia porque experimentan una dificultad o
problema en sus vidas. Generalmente relatan al terapeuta los eventos para los
que buscan ayuda. Ademas, revelan los significados que atribuyen a estos
eventos. Al contar la historia problematica, seleccionan ciertos sucesos del

pasado y presente, para que hagan sentido con los significados dominantes de
la historia.

En la terapia narrativa se buscan nuevas narraciones con el fin de armar
historias alternativas que contemplen posibilidades de cambio y soluciones. La
construccion de las nuevas historias se hace con los detalles finos,
entretejiendo historias con otras historias, incluyendo diversas voces,
desarrollando una nueva trama, resignificando los episodios tipicos y

redescribiendo las caracteristicas de los personajes (White, 2002).

La nueva historia se va construyendo en la conversacion terapéutica y es
coproducida por el terapeuta y las personas que buscan ayuda. El terapeuta
contribuye con sus aportaciones a través de preguntas, reflexiones y metaforas
entre otras herramientas. Las personas contribuyen al contenido de la sesién

con sus conocimientos y précticas.
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Segun White y Epston (1993), este modelo propone un enfoque terapéutico
respetuoso, que considera a las personas como expertas en su vida. Concibe a
las personas separadas de sus problemas, por lo que considera que la persona
no es el problema, sino que el problema es el problema. Asume que los
individuos tienen habilidadés, competencias, creencias, valores, compromisos y
conocimientos que les pueden ayudar a cambiar su relacién con los problemas.
Supone que las personas pueden ser autores de las narrativas de su propia
vida y que cuando llegan a consulta, ya han hecho intentos previos para reducir

la influencia del problema en sus vidas y en sus relaciones.

La terapia narrativa concibe los problemas construidos en contextos culturales.
Estos contextos incluyen relaciones de poder, raza, clase social, preferencia
sexual o genero. Considera que los problemas por los que las personas van a
consulta, usualmente han provocado que las mismas lleguen a conclusiones
pobres de su propia vida. Estas conclusiones han hecho que las personas se
conciban deficientes en alglin aspecto y que tengan dificultad de acceder a sus
conocimientos, recursos y habilidades. Presume que los conocimientos,
recursos y habilidades pueden ser evocados en las personas, con el fin de
recuperar su vida aisléndola de la influencia del problema. Supone que siempre
hay ocasiones en la vida de las personas, en que éstas han logrado escapar de
la influencia del problema. Ningln problema es totalmente efectivo en dominar
la vida de las personas (White, 1994).

La terapia narrativa propone una metodologia rica en practicas, actitudes y
metéforas para el tratamiento terapéutico de las personas, los grupos y las
comunidades. Las practicas clinicas consisten en la utilizacién de preguntas
(con el fin de generar experiencias), los procesos reflexivos, el uso de
documentos escritos como cartas y diplomas, las celebraciones y las
“comunidades de interés” entre otras (Freedman y Combs, 1996).
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Para Nichols y Schwartz (2004), otra de las ventajas de este modelo es que se
ha dedicado a trabajar con probleméticas de importancia para la sociedad
actual, como son la anorexia, la violencia, la vivencia de fracaso personal y las
adicciones, ademas de las dificultades de los nifios y adolescentes en sus
familias. Estos problemas 'siempre son vistos desde una perspectiva que los
ubica dentro de su contexto social, politico y cultural.

En sintesis, este enfoque asume que las personas construyen historias sobre si
mismas, en las que incluyen sus problemas o enfermedades mentales y, por
sobre ellas, construyen un guién que no permite el uso de los recursos
necesarios para resolver los problemas. En otras palabras, crean una narrativa
que no contiene una historia de si mismo como una persona que tiene recursos
y herramientas. En este contexto, el terapeuta asume que la persona si tiene los
recursos necesarios como para solucionar los problemas aunque no aparezcan
inicialmente o la persona no pueda acceder a ellos, ya que se encuentran
cubiertos por una historia dominante de fracasos. Asi, la tarea del terapeuta es
buscar pequenos ejemplos de que los recursos si estdn presentes en la
persona, y construir el proceso terapéutico basandose en ellos. Esto se puede
lograr al entender los procesos por los cuales estos recursos han sido
subyugados por los eventos y relaciones que ha vivido la persona, y luego
construir gradualmente una narrativa alternativa que contenga los recursos y

herramientas que han aparecido.

I.3. Hacia una integracion de los modelos Post-Milan y el modelo

Narrativo en terapia familiar sistémica.

Como ya se ha mencionado, el constructivismo, en el cual se basan los
modelos Post Milan, es una perspectiva epistemolégica basada en la afirmacién

de que los seres humanos crean activamente las realidades a las que
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responden (Neimeyer, 1996). Por otra parte, segiin el modelo Narrativo, las
personas imponen narrativas socialmente constituidas (o roles) en el flujo de su
experiencia y, como resultado, son tanto autores como actores de sus propias
narrativas (Neimeyer y Mahoney, 1998). En otras palabras, las narrativas
ofrecen el contexto (y los parametros) para las construcciones y descripciones
que las personas hacen de la experiencia. Debido a que la orientacién narrativa
enfatiza la manera en que las estructuras de lenguaje compartidas y los roles
‘puntian” el flujo de la experiencia humana en patrones organizados vy
significativos, refleja un compromiso con el constructivismo, que representa un
enfoque holistico para entender el conocimiento humano, puesto que enfatiza la
conexién inseparable entre las dimensiones de experiencia psicoldgicas

(construidas a nivel personal), las contextuales (construidas a nivel social) y las

temporales.

En base a los desarrollos tedricos expuestos con anterioridad, y destacando
que ambos modelos no son contemporaneos, sino méas bien que uno antecede
al otro cronolégicamente, se plantean a continuacién los lineamientos filoséficos
generales y la posicidn terapéutica que comparten los modelos Post-Milan y el
modelo Narrativo en Terapia Familiar Sistémica. Para esto, se realizd una
integracion tedrica de caracter hibrido, es decir, que integra dos teorias (Feixas,
1994), en la que el énfasis se sitla en la integracion de los conceptos tedricos

de los modelos (quedando las técnicas integradas en virtud de esa sintesis
tedrica).

e No hay una creencia en la realidad objetiva.

Los problemas que llevan a una familia a consultar existen, aunque
principalmente en el dominio del significado. Por lo mismo, el terapeuta tiene
la responsabilidad de preguntarse siempre acerca de su propio sistema de
creencias y/o el del lugar donde trabaja. Aunque desde lugares distintos,

esta posicién implica para ambos modelos, sobre todo, la necesidad de un

48



ejercicio profesional estrictamente apegado a la ética. Desde el modelo
narrativo, se reemplaza la visién de una realidad objetiva por la de narrativas
contadas acerca de la vida, y desde una visién constructivista, se propone la
imposibilidad de acceder directamente a una “realidad exterior’” debido a la

clausura operacional del sistema nervioso (Behncke, Maturana y Varela,
1984).

e Cambio en el foco: de un comportamiento a historias narradas.

Se pone énfasis en el cambio de las estructuras internas (cogniciones,
creencias) al igual que las estructuras externas (conductas). Sin embargo,
esto no significa que se regrese al trabajo individual. El cambio de las
estructuras intrapsiquicas a los sistemas interaccionales permanece, puesto
que existe un interés tanto en las areas individuales como en las colectivas,
en las premisas mantenidas reciprocamente, que no acceden faciimente a la
conciencia individual. Simbolos, suenos, historias, todos son elementos de
conexion” importantes en los sistemas de significados en los que el ser

humano participa colectivamente.

e El problema crea un “sistema”.

En lugar de concebir la unidad de tratamiento como un “sistema familiar’, no
existe una unidad de tratamiento. Lo que se ve es un grupo de personas que
mantienen una conversacion sobre un problema. Esta conversacién se
define como un tipo especial de ecologia de ideas, donde algunos se quejan
y otros no. Si tiene éxito la terapia, la conversacién termina por ser una
conversacién donde se puede hablar del problema. Bajo esta perspectiva, la
terapia es una narrativa o un texto. No existe el rompimiento usual entre

aquellos que tratan y aquellos que son tratados, porque todos contribuyen al
texto.
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o El terapeuta no adopta una metaposicion.

Si cada persona construye la realidad y las narrativas acerca de la misma,
nunca se podria encontrar un lugar “alli afuera” desde donde poder
observarla. Entonces, el énfasis se pone en la perspectiva. El terapeuta
intenta que se entienda la realidad privada de cada uno, e intenta apoyar y
comprender a cada integrante de la situacién. Es decir, todos los

participantes contribuyen con igual valor a la narrativa o historia.

o FElterapeuta toma el partido por todos.

Segun Hoffman (1990), la neutralidad en el sentido del modelo de Milan (ver
Selvini-Palazolli et al., 1980, y Cecchin, 1987 para una discusién sobre el
tema), que significa que el terapeuta no toma partido por ninguna persona
en particular, contiene una connotacion desafortunada, pues ante
situaciones como la violencia intrafamiliar, o el abuso sexual hacia menores,
la neutralidad se convierte en una manera negligente de permitir la
mantencién de dichas situaciones. La idea entonces es que el terapeuta
tiene que tomar el partido por todos, manteniendo su curiosidad (Cecchin,
1987), en un esfuerzo por encontrar el significado detréas de los actos o
eventos. Por lo tanto, es posible observar toda creencia y todo
comportamiento a la luz de como esas creencias y comportamientos han

permanecido viables para el sistema determinado por el problema.

e Hay una relativa ausencia de jerarquia.

En ambos enfoques se concibe al grupo familiar como un experto en si
mismo y, por tanto, la familia no solo escucha las deliberaciones de los
“expertos”, sino que participa activamente en |a disolucién del problema. De
esta forma, la estructura de poder que tienen la mayoria de los modelos
terapéuticos deja de ser viable. Ademas, desde esta perspectiva parece

normal el compartir creencias, prejuicios o experiencias de vida, puesto que

50



lo que las personas dicen o hacen sélo puede ser interpretado a la luz de la
propia vision subjetiva o narrativa creada.

El desprenderse de la confortable sensacién de que el mundo es algo estable y
cognoscible, una entidad ihdependiente y separada del limitado ser humano
que intenta capturarla, no es més que una opcién personal; una forma de
entender el conocimiento que se asume aln sabiendo que hay otras maneras
alternativas de analizar este fendmeno. Igualmente, elegir las analogias de la
narracion y la conversacién para describir el conjunto de complicados
intercambios que se producen en psicoterapia supone, de nuevo, quedarse con
un Unico punto de vista cuando hay otras metéforas posibles para describir lo
mismo (Rodriguez Morején y Beyebach, 1994b). Hacer psicoterapia implica
estar tomando decisiones constantemente y éstas dos son opciones basicas,
pues tienen que ver con los presupuestos fundamentales que subyacen al
modelo de intervencién. Decidir es renunciar, porque cada vez que se opta, se
abre un camino y se cierran, aﬁnque sea temporalmente, otros muchos
posibles. El conjunto de afirmaciones que se han presentado no son mas que
puntos de vista, opciones epistemoldgicas que el lector puede o no asumir. El
criterio para decidir sobre un punto de vista es su utilidad terapéutica, es decir,

se deberia elegir aquella forma de ver las cosas que sirva para ayudar mas

eficazmente a las familias.

Il.4. Aproximaciones a la Investigacion en Psicoterapia.

El desarrollo de la investigacion en el campo de la psicoterapia, ha sido a lo
largo del tiempo objeto de intensos debates. En primer lugar, algunos autores
consideran que la psicoterapia es, por definicidén, un proceso ambiguo que
incluye tal fluidez y espontaneidad, que hacen que sea dificilmente medible con

técnicas sistematicas y, por ende, casi imposible que se realice cualquier
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evaluacion de eficacia. En segundo lugar, la investigacion en psicoterapia
implica una ruptura de la necesaria intimidad del tratamiento, lo cual puede
alterar la evolucién del proceso terapéutico (Valdivieso, 1994, en Salvo, 2003).
En tercer lugar, diversos autores han mostrado que el éxito de la psicoterapia
incluye multiples variables intervinientes. Ademés de las propias de la persona
del terapeuta y las del cliente, existen las de la interaccién y las que se
consideran derivadas del método terapéutico (Feixas y Mird, 1993). Incluir estos
factores implica el desarrollo de multiples criterios operacionales, asi como
grandes muestras de pacientes. Por Ultimo, y a diferencia de otros tipos de
tratamiento, en psicoterapia el instrumento terapéutico es la propia persona que

realiza la terapia, lo cual introduce un importante sesgo para la comparacién de
resultados.

Ante tales dificultades, han surgido varias lineas de investigacién, que
persiguen fines distintos y utilizan, en consecuencia, procedimientos distintos
(Feixas y Miro, 1993). En concordancia con los objetivos de este trabajo, el foco

se centrara en el eje de las investigaciones de procesos y resultados.

La investigacion de resultados, derivada del método cientifico, intenta hacer
frente a las dificultades metodolégicas expuestas anteriormente. Su propésito
fundamental es responder a las preguntas sobre la efectividad terapéutica (;es
efectiva la psicoterapia?), y llevar a cabo estudios comparativos (;hay un
modelo psicoterapéutico mas efectivo que otro?) tanto en términos generales
como circunscritos a determinados problemas humanos. En suma, esta linea de

investigacion considera variables dependientes referidas al resultado de la

psicoterapia
Por otra parte, la investigacion de procesos pretende responder a la pregunta

de “;qué es lo especificamente terapéutico de la psicoterapia’? mediante el

analisis de cualquiera de los elementos que se dan en el contacto terapéutico.
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Se trata del estudio de los microprocesos implicados en una sesién terapéutica.
Se orienta, por tanto, al estudio de los procesos del cliente, las actuaciones del
terapeuta y las interacciones entre ambos que producen cambio, un cambio que

puede reflejarse en mayor o menor medida en el resultado final de la
psicoterapia.

1.4.1. La investigacion de resultados.

Como ya se ha dicho, valorar los resulitados de los métodos terapéuticos
conlleva varias dificultades, por diversas razones. En primer lugar, muchas
terapias son de larga duracién, complicadas y variables, no pudiendo definirse
con precision. En segundo lugar, definir y medir la mejoria es una tarea que el
clinico la mayoria de las veces no lleva a cabo de modo cuantitativo y
sistematico, dado el costo en tiempo y esfuerzo que esto conlleva. En tercer
lugar, muchas veces los pacientes necesitan convencerse de que después del

esfuerzo de la psicoterapia funcionan mejor. Los terapeutas contraen prejuicios

muy similares.

Frente a estas y otras dificultades se han realizado disefios experimentales
para objetivar al maximo las investigaciones terapéuticas, el desarrollo de la
terapia y su eficacia. Asimismo, se utilizan otras estrategias para maximizar el

poder de estos disenos.

I1.4.1.1. Estrategias de investigacion de resultados: la estandarizaciéon de
los tratamientos mediante el uso de manuales.

Una de las criticas méas frecuentes a los estudios comparativos es relativa a los

problemas de operacionalizacién de las variables de los tratamientos. ;Es el
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mismo tipo de tratamiento sistémico el que practica el terapeuta sistémico Ay el
terapeuta sistémico B, ain admitiendo que sean de la misma tendencia o
modelo? Sin duda, no pueden extraerse conclusiones acerca de la diferencia de
efectos entre métodos terapéuticos sin disponer de evidencia de que los
tratamientos fueron aplicados de forma minimamente uniforme, y que

incluyeron los componentes que los métodos terapéuticos estudiados
consideraban esenciales.

Tomando en cuenta lo anterior, la elaboracién de manuales terapéuticos se ha
propuesto como una estrategia casi indispensable en los estudios de efectividad
terapéutica en la Ultima década (Feixas y Miré, 1993). Segun Wilfley et al.
(1998), se requiere que los investigadores y los clinicos adapten, en forma
creciente, tratamientos manualizados a toda modalidad terapéutica. Siguiendo
la misma linea, la APA establece la manualizacién como condicién para la

validacién de un tratamiento (Rodriguez Morején, 2004).

Estos manuales se diferencian del resto de obras de psicoterapia por el detalle

en el que exponen los procedimientos y la operacionalizacién que realizan de

los conceptos tedricos, lo cual presenta ventajas también en el plano de la
formacion.

Esta solucion pretende la aplicacién estricta de un procedimiento terapéutico,
siguiendo las reglas de un manual. Para ello, debe escribirse en primer lugar
dicho manual de forma que especifique claramente las técnicas que se han de
usar y su modo de aplicaciéon. Se forma, en segundo lugar, un grupo de
terapeutas de acuerdo con los principios guia del manual; y se evalla, en tercer
lugar, la competencia de los terapeutas a través del andlisis de
videograbaciones (Wilfley ef al., 1998).
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Segun Feixas y Miré (1993), recientemente han aparecido un cierto ntimero de
manuales, de distintas orientaciones: psicoanaliticos (Klerman et al., 1984:
Luborsky, 1984; Strupp y Binder, 1984), cognitivos (p.ej., Beck et al., 1979;
Beck y Emery, 1985), e incluso experienciales (p. ej., Daldrup ef al., 1988) que
se suman a los manuales conductistas ya existentes desde hace mas de dos
décadas (p. ej., Kanfer y Phillips, 1970; Yates, 1970). De igual modo, y en un
nivel mas especifico, los diversos procedimientos para la resolucién de
problemas especificos, como el estrés, se encuentran disponibles en forma muy
estructurada. Por lo tanto, cabe destacar que el manual de Terapia Familiar
Sistémica del Centro de Investigacién y Terapia Familiar Sistémica de la
Universidad de Leeds (Pote ef al., 2000) seria el primer manual realizado para
tratamientos de orientacion sistémica, lo que le otorga una gran relevancia,
puesto que permite la realizacion de investigaciones en las que se podra

establecer la efectividad terapéutica de dicho modelo.

Aunque el uso de manuales ha permitido evidenciar que se dan diferencias
sistematicas en las conductas de los terapeutas de distintas tendencias
(Luborsky ef al., 1982, en Feixas y Mird, 1993), no se ha podido demostrar que
tales conductas especificas sean los ingredientes activos, ni que los aspectos
no especificados en el manual no contribuyan al resultado terapéutico. Sin
embargo, como sefalan Piper y Ogrodniczuk (1999), el uso de manuales ha
permitido evaluar la adherencia y competencia con que los tratamientos son
administrados. Ademas, los pacientes parecerian estar mas conformes vy
satisfechos con los tratamientos manualizados que con tratamientos poco
estructurados (Mitchell, 2001).

En suma, la estandarizacién de los tratamientos ha facilitado la investigacion
terapéutica porque ha supuesto una “operativizacion” clara de las variables del
tratamiento, que de este modo han podido estudiarse de una forma mas

especifica.
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Sin embargo, segin Rodriguez Morején (2004), los manuales tienen tres
debilidades que conviene sefalar: jes posible reflejar en un manual los
aspectos esenciales de lo que significa hacer psicoterapia? ;quién determina el

resultado: el manual o el terapeuta? Y, por Ultimo, ;seguir el manual afecta al
éxito del tratamiento?

Para el autor antes mencionado, la primera cuestién es la mas trascendente.
¢Consigue un manual “fotografiar’ los aspectos mas relevantes del proceso
psicoterapéutico? La teoria dice que hacer terapia supone tomar decisiones en
vivo y en directo, pero ;qué informaciones son las que ayudan a tomar esas
decisiones? Larner (2004) ofrece una interesante diferenciacién que puede
arrojar luz sobre este punto: entiende que hay tratamientos més “impulsados
por el modelo” y tratamientos “més dirigidos al cliente”. En los primeros, todos
los clientes deben seguir un proceso bastante estandarizado para conseguir un
cambio (una desensibilizacién sistematica, por ejemplo); mientras que en los
segundos las decisiones que el terapeuta va tomando se basan en aspectos
mas relacionales: qué decir, a quién, cémo y en qué momento. Evidentemente,
el primer tipo de tratamientos, con mayor dependencia del modelo, son mas
facilmente “manualizables”. Mayor dificultad se encuentra para hacer lo mismo
en los “dirigidos a los clientes”. Se puede concluir entonces que la
manualizacién, por ser mas facil en unos modelos que en otros, crea sesgos en
la investigacion de resultados. ;Cémo se pueden validar los tratamientos que
tienen dificultades para ser “manualizados”?

Con respecto a la pregunta de si la conducta final exhibida por el terapeuta
responde méas a las cualidades de éste o a los dictdmenes de un manual,
algunos estudios parecen demostrar que el efecto de la variable terapeuta, su
entrenamiento o sus caracteristicas personales no se puede despreciar, y que

la persona que lo aplica determina el resultado mas que el tratamiento en si
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mismo (Siqueland, Crits-Christoph, Barber y Butler, 2000). Incluso podria ser
una variable que influya poderosamente en los resultados de los disefios
comparativos entre tratamientos: un tratamiento A demuestra ser mas eficaz
que otro B, y se atribuye dicha diferencia a la técnica, cuando bien podria
deberse simplemente a que el terapeuta A sea mucho mas hébil que B a la hora
de aplicarla (Crits-Christoph y Mintz, 1991, en Rodriguez Morején, 2004).

El tercer inconveniente es que algunos estudios parecen indicar que los
terapeutas impulsados a seguir un manual, en su intento por ser fieles a la
técnica, podrian perder contacto con los clientes, lo que podria disminuir el
efecto de la intervencién aplicada (Henry ef al., 1993. En Rodriguez Morejon,
2004). Esto es efectivamente una posibilidad pero, como sefiala Lampropoulos
(2000), la critica es facilmente superable si se entrena adecuadamente a los

terapeutas hasta conseguir buenas dosis de confianza con la técnica.

1.4.1.2. Principales hallazgos de la investigacion de resultados.

Durante la primera mitad del siglo XX, la investigacién cientifica en psicoterapia
fue escasa y con grandes deficiencias metodolégicas (Feixas y Mird, 1893). A
partir de los afios cincuenta, el area atraveso una crisis de legitimidad ante la
cual el mayor volumen de la investigacién se dedicd a demostrar que la terapia
funcionaba. Existe una famosa revisién de las investigaciones realizadas en la
primera mitad del siglo, llevada a cabo por Eysenck (1952, en Salvo, 2003), que
incluye la mayoria de estos estudios comparéandolos a la remisién espontanea
de los sintomas en pacientes neurdticos. En ella, Eysenck afirmé que no se ha
demostrado que las psicoterapias no conductuales aporten ninguna mejoria a
los pacientes en comparacién con el simple paso del tiempo, sino que mas bien
parecia deducirse lo contrario. Después de una primera reaccion de perplejidad,

los afios que siguieron a la publicacién de este provocativo estudio vieron una
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serie de criticas y replicas del andlisis de los datos (p. €j., Rosenzweig, 1954;
Lambert, 1976; Bergin, 1966; Lambert, 1992, entre otros, en Feixas y Miré,
1993), en los que pareceria ser que el Unico acuerdo al que se llega es que el
fenémeno de la remision espontanea precisa mas investigacién. Como
comentan Pelechano y Botella (1983, en Feixas y Mird, 1993), no es el mero
paso del tiempo lo que provoca mejora en las neurosis, sino los sucesos que

ocurren en este periodo y que exigen, imperiosamente, que se determine su

influencia relativa con el fin de fomentar su eficacia.

A principios de los anos ochenta, se considera probado que la psicoterapia,
entendida en sentido genérico, es superior al no-tratamiento. Asi concluyen las
principales revisiones sobre el tema (American Psychiatric Association, 1982;
Lambert y Bergin, 1992; Lambert, Shapiro y Bergin, 1986; Luborsky, Singer y
Luborsky, 1975; Office of Technology Assessment - U.S. Congress, 1980; entre
otras, en Primero, 2003). Al mismo tiempo, se va desvaneciendo la posibilidad
de mostrar empiricamente la superioridad de un tratamiento por encima de los
demés, ya que las revisiones mas completas de los estudios comparativos
realizados (incluyendo las metaanaliticas) sugieren que no es posible
determinar empiricamente la superioridad de un enfoque con relacién a los
demés en términos generales (Lambert y Bergin, 1992; Lambert, Shapiro y
Bergin, 1986; Luborsky, Singer y Luborsky, 1975; Smith, Glass y Miller, 1980;
Sloane et al., 1975, en Feixas y Mird, 1993).

A pesar de estas evidencias, durante unos afos predomino la idea de que si
bien en términos generales no se puede determinar la mayor eficacia de una
psicoterapia por encima de otras, para determinados trastornos sl es posible
hacerlo (Rodriguez Morején, 2004). Sin embargo, segun Robinson, Berman y
Neimeyer (1990, en Feixas y Mir6, 1993), ninguno de los estudios realizados

permite sostener esta conclusién.
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Quizas la conclusién mas importante de estos estudios sea la constatacién de
que aquello que se consideraba tedricamente crucial, el tipo de técnica o

modelo de intervencion empleado, desde la perspectiva de los resultados
empiricos, no parece serlo tanto.

Los investigadores concentraron entonces la mayor parte de sus esfuerzos en
averiguar cdmo funciona la psicoterapia, mediante el estudio de las variables

del cliente, las del terapeuta y, finalmente, el estudio del proceso terapéutico.

11.4.2. El estudio del proceso terapéutico.

Aungue la investigacién cientifica sobre el proceso terapéutico tiene poco mas
de treinta anos, el interés por sistematizar el curso del tratamiento se remonta a
los primeros estudios modernos en psicoterapia. De hecho, antes de que la
cuestion de la eficacia de la psicoterapia se convirtiera en el tema central, la
investigacion se dirigia a la descripcidon del curso de la terapia. Tales intentos
derivaban de estudios narrativos de casos clinicos que pretendian sistematizar
su exposicion y contrastar algunas hipdtesis clinicas. Aunque estaban muy
cerca de la practica clinica, estos estudios eran fundamentalmente
especulativos y se encontraban muy alejados de la mentalidad de la
investigacion empirica. Por esta razén, cuando sobrevino la crisis de legitimidad
de la psicoterapia, a mediados del siglo pasado, los investigadores quisieron
ganar distancia respecto a estos estudios anteriores. Asi, durante las dos
décadas siguientes a los afios cincuenta, se produjo cierta escision entre la
investigacién de resultados y la investigacion sobre el proceso terapéutico.
Paralelamente, también se produjo un alejamiento entre los intereses de la

investigacion terapéutica y los intereses del clinico aplicado.
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En la actualidad, se habla de dos generaciones de investigadores que poseen
formas distintas de entender la investigacién de procesos (Feixas y Miré, 1999):
la primera generacién estaria representada por el manual de Kiesler (editado en
1978), denominado “El proceso de la psicoterapia’, en el que recoge los
métodos y la experiencia investigadora desarrollada en el 4rea hasta principios
de los afos setenta. La segunda generacién queda representada por la obra

editada en 1986 por Greenberg y Pinsoff titulada “El proceso psicoterapéutico:
Un manual de investigacién”. ‘

Kiesler (1973, en Feixas y Mir6, 1999) entiende por investigacién de proceso
cualquier investigacién que, totalmente o en parte, contenga como datos alguna
medida directa o indirecta de la conducta del paciente, del terapeuta o de la
diada (interaccién paciente-terapeuta) en la entrevista terapéutica. Lo mas
caracteristico de esta visién es que restringe la investigacién de proceso a lo

que ocurre dentro de |a sesién terapéutica.

Greenberg y Pinsoff (1986, en Feixas y Miré, 1999) toman como punto de
partida el cuestionamiento de la dicotomia entre proceso y resultado que se
desprende de la postura de Kiesler, y proponen una nueva perspectiva del
proceso en la investigacion psicoterapéutica. Desde esta nueva perspectiva, la
definicién de la investigacion de proceso ya no se fundamenta en la distincién
entre “dentro y fuera” de la sesién terapéutica, sino que se centra en el estudio
del proceso de cambio producido por el tratamiento psicolégico. En este
enfoque el tratamiento se ve como la interrelacién de dos sistemas: el sistema
del paciente (constituido por todas las personas que estdn o pueden estar
implicadas en la resolucién del problema del paciente) y el del terapeuta

(formado por la persona del terapeuta y el sistema asistencial del que forma
parte).

I1.4.3. La complementariedad entre procesos y resultados.
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En la actualidad, la dicotomia entre investigacién de procesos y de resultados
tiende a explicarse por razones histéricas inherentes a la evolucién de la
investigacion cientifica en psicoterapia, més que por razones sustantivas. En
realidad, se han realizado diversos esfuerzos por integrar ambas tradiciones de
investigacién, ya que conceptualmente parece claro que entre procesos y
resultados existe una relaciéon complementaria, en lugar de dicotémica. Por lo

tanto, la investigacién de resultados necesita complementarse con la
investigacién de procesos y viceversa.

No obstante, mientras a nivel conceptual la complementariedad entre procesos
y resultados parece obvia, no sucede lo mismo a nivel metodolégico. El
problema es: ;Cémo relacionar procesos y resultados? La forma de abordar
esta pregunta es lo que marca la diferencia clave entre la primera y la segunda
generacion de investigadores del proceso terapéutico. En este caso, como en
otros relevos generacionales, los hijos han partido de la critica a los padres y

han intentado no cometer los mismos errores.

La perspectiva tradicional buscaba establecer relaciones significativas entre
algunas variables de proceso intrasesién, asisladas de su contexto
(generalmente medidas por indices de frecuencia), y la cantidad de cambio
observado en el paciente al finalizar el tratamiento o durante el seguimiento.
Parte del problema al utilizar esta perspectiva parecia provenir de que la
mayoria de los estudios utilizaban unidades de analisis muy especificas, lo cual
dificultaba su comparabilidad. Pero estos problemas parecian tener raices mas
profundas que residian en los mismos supuestos de los que partian (las
unidades de andlisis eran variables aisladas de su contexto, se suponia que las
variables eran homogéneas durante el tratamiento y dentro de una sesién, y se
suponia que el resultado era algo simple y estatico que se conseguia al finalizar
el tratamiento) (Greenberg, 1986).
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La perspectiva actual de la investigacién sobre el proceso psicoterapéutico se
centra en el estudio de los mecanismos de cambio. Como indica Greenberg
(1986), al estudiar el cambio, el proceso se vincula inherentemente a algdn tipo
de resultado. El investigador se centra tanto en los puntos iniciales y finales del
tratamiento (o de un segmento clinicamente relevante) como en la identificacién
de los procesos que han conducido al cambio entre estos dos puntos. Centrarse
en el estudio del cambio implica partir de supuestos distintos a los de la
perspectiva tradicional: frente al estudio de las variables individuales, se
propone el estudio de patrones especificos de variables con significacién
clinica; frente al estudio de variables aisladas, se propone la contextualizacion
de las variables por medio de sistemas de andlisis jerarquicos; frente al

supuesto de homogeneidad de los procesos en y entre las sesiones, se asume
la variabilidad de los mismos.

En otras palabras, para estudiar el proceso psicoterapéutico, en la actualidad se
tiende a aislar pequefios segmentos de dicho proceso en los que se manifiesta

cambio en el cliente (Greenberg, 1986), denominados microprocesos (Feixas y
Mird, 1999).

I1.4.4. El estado del arte de la investigacion en Terapia Familiar.

En las Ultimas dos décadas, la investigacion en Terapia Familiar se ha
acrecentado, y ha llegado a una etapa de madurez (Nichols y Schwartz, 2004).
Es asi como la terapia familiar ha sido aplicada a practicamente todos los tipos
de desérdenes en nifios, adolescentes y adultos, y la eficacia global del modelo
sistémico se ha demostrado en cada una de las poblaciones estudiadas (Pinsoff
y Wynne, 2000). Ademas, se ha concluido en gran parte de las investigaciones

que las intervenciones orientadas hacia la familia promueven el involucramiento
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de los consultantes y los miembros de la familia en el proceso de terapia

(Henggeler, Pickrel, Brondino y Crouch, 1996), y facilitan el desarrollo prosocial
(Lebow y Gurman, 1995).

Por otra parte, los estudios metaanaliticos realizados hasta la fecha (Hazelrigg
et al., 1987; Markus et al., 1990; Shadish ef al,, 1993, en Nichols y Schwartz,
2004) demuestran que las familias tratadas con Terapia Familiar mejoran més
que el 67% de las no tratadas. Este tamario del efecto es compatible (si bien
menor, debido probablemente al menor nimero de estudios) con el resultado de
estudios metaanaliticos sobre la eficacia de la psicoterapia en general, que
indica que un 80% de los clientes tratados con psicoterapia mejoran mas que
los no tratados (Lambert, s/f). Como es también habitual en la investigacién
sobre la eficacia genérica de la psicoterapia, ninglin modelo de Terapia Familiar

Sistémica ha demostrado una eficacia diferencial general superior a los otros
(Nichols y Schwartz. 2004).

Sin embargo, segln sefiala Liddle (1991, en Nichols y Schwartz, 2004), aungue
existe una gran cantidad de investigaciones, el “divorcio” entre la investigacion y
la préctica clinica se ve con mayor frecuencia en el campo de la Terapia
Familiar que en otros tipos de terapia. Por un lado, la investigacién parece estar
alejada de las realidades de la practica clinica y, por otro, hace falta que los
clinicos utilicen en su ejercicio intervenciones que tengan soporte empirico.
Ciertamente, no toda la investigacién en Terapia Familiar es relevante al &mbito
clinico. Sin embargo, algunos aspectos de dichas investigaciones son
aplicables con un potencial de uso muy alto. Por ejemplo, los efectos de los
distintos modelos de Terapia Familiar en desérdenes particulares deberian ser
tomados en cuenta, pues brindan al terapeuta una guia sobre qué cosas
podrian ser Utiles con un determinado tipo de paciente (Nichols y Schwartz,
2004). A su vez, el hacer esto le brinda al paciente un tratamiento més acorde

con sus necesidades especificas.
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Tomando en cuenta lo antes dicho, a continuacién se destacan algunos de los

resultados mas relevantes en la investigacién en Terapia Familiar.

Terapia Familiar de la Esquizofrenia

Segun Botella y Vilaregut (s/f), luego de descartar, por su ausencia de base
empirica, las concepciones originales de Fromm-Reichmann (1948) sobre las
madres esquizofrenégenas y las de Bateson, Jackson, Haley, y Weakland
(1956) sobre el doble vinculo como origen de la esquizofrenia, la investigacién
psicoterapéutica mantuvo su interés sobre los patrones de interaccién que

caracterizan a las familias con miembros esquizofrénicos.

En este sentido, se ha demostrado que las atribuciones negativas de los padres
respecto de la enfermedad de su hijo, asi como un patrén de elevada critica,
hostilidad, y excesiva implicacién parental permiten predecir el inicio de la
esquizofrenia durante la adolescencia (Miklovitz et al., 1991, en Nichols y
Schwartz, 2004). Este mismo patrén de interaccién familiar marcado por una
elevada Expresividad Emocional (Expressed Emotion: EE) permite también
predecir la posibilidad de recaidas después del tratamiento (Vaughn y Leff,
1981, en Botella y Vilaregut, s/f). La variable EE resulta especialmente
prometedora en cuanto al abordaje de la esquizofrenia en un marco de
psicoterapia familiar, pues su reduccién como consecuencia del tratamiento
dirigido al apoyo de la familia del paciente para que puedan soportar el estrés
producido por cuidar a su ser querido, ha demostrado estar correlacionada con
la disminucién de la posibilidad de recaidas (Backer y Richardson, 1989: Marsh

y Johnson, 1997, en Nichols y Schwartz, 2004).
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Estos resultados han derivado en la creacién de programas de tratamiento
psicoterapéutico familiar que combinan la reduccién de EE con el incremento de
las habilidades de afrontamiento de la familia. El formato extenso de este tipo
de programas, que generalmente implica tratamientos de un afio o maés,
combina aspectos psicoeducativos y sistémicos, insistiendo en facilitar un
cambio en todos los miembros del sistema familiar. Diamond et al. (1995, en
Botella y Vilaregut, s/f) revisaron cinco estudios clinicos sobre la eficacia de
estos programas (Falloon, ef al, 1982; Goldstein ef al., 1978; Hogarty,
Anderson y Reiss, 1986; Leff, Kuipers, Berkowitz, Eberlein-Vries, y Sturgeon,
1982; Tarrier, Barrowclough, y Vaughn, 1988), que cumplian con los criterios de
rigor metodoldgico exigibles a la investigacion de resultados en psicoterapia.
Los autores concluyeron que, en comparacién con el uso exclusivo de
medicacion, la combinacién de Terapia Familiar y farmacoterapia resultaba ser

una medida de eficacia indiscutible contra la rehospitalizacién.

Terapia Familiar de los Trastornos Alimentarios

Ciertos aspectos del funcionamiento familiar parecieran constituir factores de
riesgo para la manifestacion de un trastorno alimentario, tal como habian
propuesto algunos autores sistémicos desde perspectivas tedrico-clinicas
ajenas a la investigacién empirica (por ejemplo, Selvini-Palazzoli, 1974). Al
respecto, las familias con hijos que padecen trastornos alimentarios parecen ser
sobreprotectoras, sumamente criticas y con limites difusos en su relacion con
los adolescentes. Asimismo, las pautas interaccionales en estas familias suelen

limitar la autonomia y la expresién de la necesidad de intimidad. (Maharaj ef al.
2001, en Nichols y Schwartz, 2004).

En cuanto al tratamiento con Terapia Familiar Sistémica, si bien Minuchin,

Rosman, y Baker (1978, en Nichols y Schwartz, 2004) informaron de una
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eficacia del 86% en una terapia familiar de orientacién estructural, su
investigacion carecia del rigor metodolégico de un estudio clinico controlado. En
el Unico estudio de este tipo citado en la exhaustiva revisién de Diamond et a/.
(1995, en Botella y Vilaregut, s/f), Russell et al. (1987) se asignd a un grupo de
80 pacientes anoréxicas y bulimicas dos condiciones tras el tratamiento médico
prescriptivo: terapia familiar y terapia individual de apoyo. La Terapia Familiar
resultd mas exitosa en términos de mantenimiento del peso y funcionamiento
menstrual en las pacientes menores de 18 afos, mientras que las pacientes
mayores de 18 anos mejoraron mas en terapia individual. Estos resultados se

mantenian al cabo de cinco afios de seguimiento.

Segin Asen, Colan y Robbinson (2002, en Nichols y Schwartz, 2004),
recientemente se han utilizado miltiples abordajes a la Terapia Familiar con
este tipo de pacientes, y los resultados son prometedores. Este tipo de
tratamientos involucran activamente a los miembros de la familia en el
tratamiento de pacientes con trastornos alimentarios, realizando un trabajo
familiar intensivo. Ciertamente, se necesitan més investigaciones sobre este
tipo de tratamientos, las cuales seguramente se realizaran dado el alto grado de

eficacia encontrado en las investigaciones preliminares (Nichols y Schwartz,
2004).

Terapia Familiar de los Trastornos de la Conducta Infantil y Adolescente

A pesar de que existe abundante literatura empirica sobre los aspectos del
funcionamiento familiar que constituyen factores de riesgo para la manifestacion
de trastornos conductuales tanto en nifios como en adolescentes, se han
desarrollado y probado muy pocos tratamientos familiares para este tipo de
desérdenes (Nichols y Schwartz, 2004). Patterson (1982, en Botella y Vilaregut,

s/f), basandose en resultados empiricos, describié un patrén de interaccion
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habitual en este tipo de familias, de especial significacién sistémica. En el caso
tipico, los padres ignoraban los niveles bajos de conductas exigentes del nifio.
A medida que la conducta oposicional del nifo se incrementaba (por ejemplo,
llegando a una rabieta) los padres o bien se inhibian o bien lo castigaban de
forma desproporcionada. De esta forma, el nifio aprendia que la escalada de la
conducta oposicional atraia la atencién (aunque "negativa") de los padres, a la
vez que los padres aprendian que el castigo aportaba un alivio temporal. El
patrén de circularidad que se establecia entre el subsistema parental y el filial
derivaba en una interaccién mutuamente coercitiva que incrementaba tanto la
conducta oposicional del nifioc como las normas inconsistentes y desmesuradas

impuestas por los padres (Diamond et al., 1995, en Botella y Vilaregut, s/f).

El enfoque de entrenamiento parental (Parent Management Training, PMT)
combina aspectos psicoeducativos y sistémicos en el intento de alterar este
patrén de circularidad disfuncional. Los resultados de eficacia de este programa
son altamente positivos, abarcan estudios de seguimiento de hasta 14 afios e
indican que los beneficios terapéuticos se extienden al rendimiento escolar, la
conducta de los hermanos y el estrés y depresién de las madres de los nifios

que manifestaban las conductas oposicionales (McMahon, 1994).

Segln Botella y Vilaregut (s/f), otras dos formas de TFS empiricamente
validadas son la Terapia Familiar Funcional (TFF; Alexander, 1988) y la Terapia
Familiar Multisistémica (TFM; Henggeler y Borduin, 1990). La TFF parte del
concepto sistémico de la funcién del sintoma. De este modo, la conducta del
paciente identificado se considera una forma de regular la interaccién entre los
miembros del sistema familiar. Asi, la TFF no se centra especificamente en el
motivo de demanda, sino en reestructurar la familia de forma que las
necesidades individuales de sus miembros se puedan satisfacer sin necesidad
del sintoma. La aplicacion de la TFF a casos de delincuencia juvenil ha

demostrado empiricamente su eficacia (Parsons y Alexander, 1973, en Botella y
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Vilaregut, sff). Por otra parte, la TFM incluye como foco de la intervencién
aspectos del funcionamiento familiar y factores extrafamiliares asociados a la
conducta-problema (en este caso, también la delincuencia juvenil). La TFM
integra aspectos sistémicos, cognitivo-conductuales, y evolutivos y su eficacia

ha sido también probada empiricamente (Diamond ef al., 1995, en Botella y
Vilaregut, s/f).

Terapia Familiar de las Adicciones

También en este caso existe abundante literatura empirica sobre los aspectos
del funcionamiento familiar que resultan ser factores de riesgo para las
adicciones entre adolescentes. Asi, la mala calidad de la relacién entre padres e
hijos, la relacién de apego deteriorada, los conflictos familiares crénicos o el
consumo de drogas por parte de otros miembros del sistema familiar se
encuentran altamente asociados al: consumo entre adolescentes (Liddle y
Dakof, 1994; McDermott, 1984, en Nichols y Schwartz, 2004).

En los afos 80, el programa americano Addicts and Families Project (Stanton y
Todd, 1982, en Botella y Vilaregut, s/f) adaptd el trabajo de Minuchin y Haley en
un formato de Terapia Familiar Estratégico/Estructural que se aplicé a pacientes
que recibian metadona. El resultado en términos de dias sin consumir durante
un ano de tratamiento fue positivo en comparacién con un grupo control. Segin
Nichols y Schwartz (2004), con posterioridad a esta investigacién, otros cinco
estudios independientes han demostrado la superioridad de un formato de
Terapia Familiar breve (de entre 10 y 16 sesiones) respecto de la terapia
individual o grupal en cuanto a la reduccién del consumo (Friedman, 1989;
Henggeler et al., 1990; Joanning et al., 1992; Lewis et al., 1990; Liddle et al.,
1985). Por otra parte, una ventaja distintiva del tratamiento familiar con

toxicomanos es que, con estos pacientes, la tasa de abandono de la Terapia
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Familiar -entre un 11% y un 30%- es mucho menor que en terapia grupal -entre
un 49% y un 56%- (Diamond et al., 1995, en Botella y Vilaregut, sff).

Mencidn aparte merece el programa de investigacién de la Universidad de
Miami sobre Terapia Familiar Estratégica breve con jovenes hispanos
socialmente probleméticos (particularmente toxicémanos de entre 12 y 21 anos)
(Szapocznik, Rio, y Kurtines, 1991, en Botella y Vilaregut, s/f). Este el Unico
ejemplo de investigacién programéatica en Terapia Familiar Sistémica citado en
la exhaustiva revisién internacional realizada por Beutler y Crago (1991, en
Botella y Vilaregut, sff), publicada por la American Psychological Association
(APA). Esta investigacién cuenta con datos de seguimiento desde 1972, y ha
recibido subvenciones del influyente National Institute on Drug Abuse, asi como
del National Institute for Mental Health (NIMH). Su enfoque se basa en una
combinacién manualizada de las propuestas de Minuchin (1988), Haley (1980) y
Madanes (1984) y consiste en una terapia sistémica breve (entre 12 y 15
sesiones) y estratégica (es decir, planificada, focalizada en el problema vy
pragmética). El programa de investigacién de Szapocznik y sus colaboradores
ha conseguido demostrar, entre otras cosas, (a) que su adaptacién de la terapia
familiar estratégica breve a familias de adolescentes hispanos toxicémanos es
eficaz, incluso en su aplicacién individual, (b) que su uso de conceptos
sistémicos estratégicos para fomentar la adhesién de las familias a la terapia
incrementa en gran medida dicha adhesién, asi como el seguimiento, (c) que si
bien la Terapia Familiar Estratégica Breve y la Psicoterapia Psicodindmica
Individual obtienen los mismos indices de eficacia en el tratamiento de
adolescentes toxicdmanos (comparadas con un grupo control), en los datos de
seguimiento las familias asignadas a Terapia Familiar manifiestan menores
indices de conflicto post-terapia que los casos tratados con terapia individual
(Szapocznik, Rio, y Kurtines, 1991, en Botella y Vilaregut, s/f).
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lll. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Luego de llevada a cabo la presente sistematizacion, quizés lo primero que
habria que destacar es que no se puede hablar de la existencia de ‘la” Terapia
Familiar Sistémica. Mas bien habria que entenderla como un amplio marco
general que engloba una multiplicidad de modelos que, a su vez, pueden ser
muy heterogéneos. Cada uno de los modelos mencionados ha realizado un
aporte especifico al desarrollo de la Terapia Familiar Sistémica moderna, y el
trabajo sistémico se refiere de forma més o menos evidente a dichos modelos.
Esto tiene que ver con el hecho de que no son los modelos puros los que se
‘propagan’, y la competencia terapéutica se adquiere en experiencias muy
personales de cada terapeuta con una variedad de maestros que influyen en la
practica a modo de modelos, ya sea que se los adopte o que se distancie de
ellos. Al realizar la presente sistematizacién, es muy probable que hayan
quedado fuera algunas variantes menos conocidas (pero no por eso menos
importantes), asi como algunos autores no tan reconocidos o cuya influencia
sobre los modelos actuales no es tan clara. Esto se reconoce como una posible
limitante, sin embargo, se tomé la decisién de realizarlo asi basandose en el

desarrollo y las influencias que han recibido los modelos sistémicos actuales.

En segundo lugar, los distintos modelos de Terapia Familiar ofrecen un marco
conceptual que, en multiples niveles, organiza informacién compleja acerca de
la etiologia y el mantenimiento de los problemas. Por esta razén, la Terapia
Familiar Sistémica provee una estructura en y sobre la cual se pueden realizar
investigaciones relevantes (aunque complejas) para la practica clinica y se

pueden desarrollar tratamientos, refinarlos y evaluarlos empiricamente. De
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hecho, la popularidad de las terapias basadas en la familia se ha elevado en la
dltima década, a medida que los terapeutas e investigadores han confirmado
que el incluir a los padres y otros miembros de la familia en los tratamientos es
un elemento muy importante a la hora de establecer un vinculo terapéutico
satisfactorio y para la efectividad general de la terapia. Esto se puede apreciar
claramente al revisar la seccién correspondiente al estado del arte de la
investigacién en Terapia Familiar. No obstante, los resultados presentados no
son representativos de un so6lo modelo o escuela, sino que hacen referencia a
tratamientos en los que, en mayor o menor medida, se incluye a la familia. Se
evidencia entonces la necesidad de contar con mayores datos sobre la eficacia
y efectividad de un mismo modelo ante distintas probleméticas, y la integracion
de otras tematicas como las variables del psicoterapeuta que inciden en la

efectividad de la psicoterapia, las variables del cliente y los llamados factores
comunes.

Por otra parte, con relacion al objetivo general propuesto, el Manual de Terapia
Familiar Sistémica desarrollado por el equipo del Centro de Terapia Familiar e
Investigacién de la Universidad de Leeds ofrece un puente para unir la
investigacion y la practica clinica. De esta forma, provee un marco conceptual y
una guia para la implementacién clinica de este modelo terapéutico en

particular, a la vez que sirve de protocolo para realizar investigaciones sobre la
efectividad del mismo.

Respecto de este punto, es importante mencionar que los principios generales
entregados por el Manual no pretenden constrefiir el quehacer terapéutico de
quienes lo utilicen, sino brindar una guia clara y ordenada que permita llevar a
cabo tratamientos e investigaciones sin dejar de lado la necesaria flexibilidad,
fluidez y espontaneidad para el desarrollo de las caracteristicas y estilos
personales. Por lo tanto, este Manual no es una guia sobre las intervenciones

especificas que los terapeutas deberian realizar ante determinadas situaciones,
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sino que ofrece una base teérico-practica sobre la cual los terapeutas pueden
realizar sus propias intervenciones de manera flexible y creativa. Ademas,
cuenta con la ventaja de proveer un Protocolo de Adherencia, lo cual permite
establecer cuanto el terapeuta se ha cefiido a lo establecido por el manual. De
esta manera, se evitan las frecuentes criticas a las investigaciones en las que

los terapeutas presentan resultados basandose en lo que creen que hacen, y no

en lo que efectivamente realizan (Salvo, 2003).

A lo anterior cabe agregar que la investigacién en psicoterapia puede, tal como
se ha demostrado en los Ultimos afios en Estados Unidos (Nichols y Schwartz,
2004), influenciar las politicas de salud publica, otorgande importancia y
recursos para la difusién e implementacién de tratamientos basados en la
familia que sean empiricamente validados. Por Gltimo, el uso del Manual puede
permitir a los terapeutas evaluar de forma constante su trabajo, manteniendo de
esta forma una practica ética y responsablemente comprometida con su
efectividad. Ademas, la versién traducida del Manual se erige como una valiosa

herramienta a utilizar para la formacién de nuevos terapeutas.

En tercer lugar, es necesario dejar en claro que el realizar una integracién
tedrica de caracter hibrido entre los modelos Post-Milan y Narrativo fue un
esfuerzo realizado con miras a brindar un entendimiento de los principios
tedrico-practicos entregados por el Manual de Terapia Familiar Sistémica.
Claramente, existen otros tipos de integracién que se podrian haber realizado
(por ejemplo, técnica o metatedrica), sin embargo, se estima que la utilizada es
la que mejor cumple de manera clara y concisa con el propésito antes
mencionado. Si la intencion del lector fuese tener un conocimiento mas
acabado de la epistemologia y teoria propias de cada uno de los modelos Post-

Milan y Narrativo, se le sugiere remitirse a la seccién correspondiente a cada

uno de ellos.



Por dltimo, con respecto a la traduccién y adaptacién del Manual, es necesario
aclarar que es un material perfectible, y que seguramente sera objeto de
cambios a medida que sea sometido al rigor del uso. Ademés, toda tarea de
traduccion se encuentra en alglin momento con la necesidad de establecer
ciertos equilibrios entre lo escrito en la obra original, los giros propios del idioma
al cual se traduce, el lenguaje técnico utilizado y el propio estilo del traductor. Al
buscar este equilibrio, se ha privilegiado el uso de un lenguaje neutro, sin
utilizar expresiones que sean propias de la jerga local, considerando la solicitud
del autor de contar con una copia de la versién traducida, para ser distribuida en
otros paises de habla hispana.

Tomando en cuenta todo lo anteriormente mencionado, sin perder de vista las
debilidades planteadas para el uso de manuales, y rescatando todas sus
potencialidades, queda trazado el camino a seguir, dirigido hacia la puesta en
marcha de investigaciones que apliquen el Manual de Terapia Familiar

Sistémica, asi como su utilizacién en la formacién de nuevos terapeutas
sistémicos.
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1.1 Antecedentes

El Manual de Terapia Familiar Sistémica fue desarrollado a través de un proyecto
financiado por el Medical Research Council (Inglaterra). El equipo que estuvo a cargo de
su desarrollo fue conformado por un grupo de experimentados terapeutas familiares que
trabajan en el Centro de Terapia Familiar e Investigacién de la Universidad Leeds
(LFTRC), Inglaterra. E1 LFTRC es un Centro que trabaja desde una orientacién sistémica

con individuos, parejas y familias de todos los rangos etarios, asi como también con
sistemas profesionales.

Los terapeutas que contribuyeron para la creacién de este Manual reconocen haber sido
influenciados histéricamente por los modelos sistémicos de Terapia Familiar de la Escuela

de Milan, y actualmente describen su prictica como influenciada por los modelos Post-
Milan y Narrativo.

1.2 Objetivos y aplicabilidad

El Manual estd disefiado principalmente como una herramienta de investigacion, que
permita realizar estudios en los cuales pueda ser evaluada la efectividad de la Terapia
Familiar Sistémica. Por lo tanto, pretende entregar un marco de referencia y guias para la
implementacién de este tipo de terapia, de manera que los terapeutas puedan tener una
versioén unificada de ésta (dejando siempre espacio y flexibilidad para la expresién de la
propia creatividad y estilo de los mismos).

Con este propdsito, el Manual deberia ser usado en conjunto con el Protocolo de
Adherencia adjunto. Este estd disenado para medir el grado en que los terapeutas logran
seguir los métodos trazados en este Manual.

En el caso de la Investigacion, este Manual ha sido disefiado para ser usado por terapeutas
familiares entrenados u otros terapeutas con experiencia en Terapia Familiar. La funcién
del mismo es guiar el trabajo terapéutico con familias en un setting clinico. Asimismo, se
espera que los terapeutas que lo usen trabajen como parte de un equipo terapéutico con
orientacion sistémica. Los detalles de la conformacién de los equipos terapéuticos serdn
tratados posteriormente. (ver Seccién 5.2)

El Manual también puede ser usado de una manera menos estructurada como marco de
referencia para el entrenamiento y la supervision de terapeutas en formacion, asi como para
desarrollar sus habilidades y destrezas.



1.3 Notas sobre el uso del Manual

Como cualquier terapia centrada en los aspectos relacionales, la Terapia Familiar Sistémica

no sigue una secuencia rigida y predeterminada de tratamiento (Lambert y Ogles, 1988).
Por lo tanto, al utilizar el Manual, los terapeutas:

® Deberian familiarizarse con los Principios Guia que influencian todos los aspectos
de la terapia que llevaran a cabo al usar este Manual. Ademds, deberian considerar
los principios gufa que influencian actualmente su propia practica, y las relaciones
que se dan entre estos. (ver Seccion 2)

Deberian tomar en cuenta la seccion correspondiente a los modelos de cambio, y
contrastarlos con el que influencia su propia préctica terapéutica. (ver Seccién 3)

Después de haber tomado en cuenta estos aspectos tedricos, deberian empezar a
considerar las intervenciones generales utilizadas en el Manual, pensando
cuidadosamente acerca de las descripciones que de dichas intervenciones se hace y
cdmo podrian aplicarse en su propia practica. (ver Seccion 4)

Posteriormente, se entregan guias para convenir las sesiones y la preparacién de la
terapia misma. Por lo tanto, deberian empezar a seguir los lineamientos del Manual
en cuanto reciben la interconsulta, de manera de poder tomar en cuenta los aspectos
sistémicos al momento de convenir la terapia. (ver Seccién 5)

e Una vez realizado esto, deberian usar el Manual para guiar de una manera més
especifica las sesiones de terapia, mediante la lectura de las guias précticas
entregadas para las sesiones iniciales, intermedias y finales, e intentando cumplir las
metas definidas para cada una de estas etapas. Al final de cada una de estas
secciones se provee una lista de confrontacién para ayudar a los terapeutas a evaluar
si han cubierto todos los aspectos propuestos. (ver Secciones 6, 7 y 8)

e Deberian considerar los aspectos del trabajo indirecto que favorecen la Terapia

Familiar, que deberian ser manejados siguiendo los principios guias sistémicos. (ver
Seccion 9)

¢ Finalmente, deberian considerar que las pricticas prohibidas no deberian significar
una proporcién importante de su trabajo, y referirse a ellas durante el curso de la
terapia para asegurarse de que no emerjan en ésta. (ver Seccion 10)

Este Manual es acompafiado por un Protocolo de Adherencia, disefiado para determinar el
grado en que la practica del terapeuta refleja lo estipulado por el Manual. Este protocolo
puede ser utilizado como una guia personal para los terapeutas o los supervisores que lo
utilicen, o de manera mds formal por un investigador independiente que necesite establecer

cl grado de adherencia cuando ¢l Manual sea utilizado como una herramienta para la
investigacion.



1.4 Prictica ética y diferencias culturales

Al utilizar este Manual, los terapeutas deberfan asegurarse de que su préctica sea ética y
sensible a las diferencias culturales. [sta deberia cumplir con el Cédigo de Etica del
Colegio de Psicélogos. Ademis, deberian conservar su curiosidad y apertura de mente al
trabajar con familias, especialmente cuando los individuos/familias sean de diferente
género o condicién cultural o socioecondmica. Al respecto, se deberia tener cuidado con las
prejuicios y motivaciones que desarrollen los terapeutas durante la terapia.

1.5 Ejemplos clinicos

Todo el material clinico usado en este Manual ha sido adaptado de extractos de terapias
realizadas en el Centro de Terapia Familiar e Investigacién de la Universidad Leeds
(LFTRC). Los detalles de identificacién han sido eliminados, y los di4dlogos han sido
modificados para resguardar la confidencialidad de los participantes. Queremos agradecer a
todas las familias y terapeutas que dieron su permiso para que los procesos terapéuticos en
los que estuvieron involucrados sean utilizados para la investigacién. Sin su permiso, no

habria sido posible llevar a cabo el proyecto de investigacién realizado para el desarrollo de
este Manual.



Estos principios tienen una base tedrica, y deberian ser utilizados para orientar el quehacer
del terapeuta mientras usa este Manual en su trabajo con familias. Los terapeutas deberfan
familiarizarse con todos estos principios, aunque pueden privilegiar aquellos que les sean
mas acordes con sus intereses personales y con las necesidades de la familia con la que
estdn trabajando. Ademads, deberian considerar estos principios de manera flexible, y
decidir cudl(es) podria(n) calzar mejor con las dificultades de la familia, asi como también

con sus propias construcciones. Para conseguir esto, el principio de autoreflexividad puede
ser particularmente util. (Ver Seccion 2.10)

2.1 Foco en el sistema

Al trabajar con una orientacidn sistémica, el foco deberia centrarse sobre el sistema mas
que sobre el individuo, particularmente en relacién a las dificultades y temas que la familia
trae a terapia. Consecuentemente, la mirada que se deberia utilizar es que estas dificultades

no surgen desde el interior de los individuos, sino de las relaciones, las interacciones y el
lenguaje que se desarrolla entre ellos.

2.2 Circularidad

Dentro de los sistemas se desarrollan pautas de comportamiento, las cuales son repetitivas,
circulares por naturaleza y estdn en constante evolucién. Las conductas y creencias que son
percibidas como dificultades se desarrollan, por tanto, de manera circular, afectando y
siendo afectadas por todos los miembros del sistema.

2.3 Pautas e interacciones

Para entender las relaciones y dificultades de un sistema, serd importante para el terapeuta
tener en cuenta las relaciones entre las pautas circulares de comportamiento, y entre las
creencias y los comportamientos dentro de los sistemas. El proceso terapéutico deberia

permitirles a los miembros de la familia considerar estas interacciones desde una
perspectiva novedosa o diferente.

2.4 Narrativas y lenguaje

Los comportamientos y las creencias conforman la base de las historias o narrativas. Estas
son construidas por, alrededor de y entre los individuos y el sistema mismo. El lenguaje
utilizado para describir estas narrativas, y las interacciones entre los individuos, construyen
la realidad de la vida cotidiana. Las historias que los sujetos viven, por lo general,
concuerdan con las historias que son contadas sobre ellos. Sin embargo, cuando las



historias vividas y las historias contadas son incongruentes, se puede producir un cambio, a
nivel de los comportamientos y/o en la construccién de nuevas narrativas.

2.5 Constructivismo

Este concepto se refiere a la idea de que las personas construyen sistemas de significados
auténomos, y que buscan el sentido e interpretan la informacién novedosa desde ese marco
de referencia. En las interacciones sociales, el entendimiento es acotado y afectado por este
sistema de significados. Asi, las personas no pueden predecir el significado que se le dard a
la informacidn que ellos estdn entregando u ofreciendo a otros. Por lo tanto solo resta la
posibilidad de perturbar los sistemas de significados de las otras personas.

2.6 Construccionismo social

Al trabajar en el proceso de cambio con los sistemas, a nivel de las conductas y las
creencias, sera importante tomar en cuenta las ideas del construccionismo social. Entre
éstas, es particularmente relevante la idea de que los significados son construidos en las
interacciones sociales que ocurren entre los sujetos y que son, por tanto, dependientes del

contexto, y estan en constante cambio, prevaleciendo esto Gltimo por sobre el concepto de
una Unica realidad externa.

2.7 Contexto cultural

El terapeuta deberia considerar la importancia del contexto, en relaciéon a las narrativas y
significados culturales con los que las personas viven sus vidas, incluyendo las tematicas de
raza, género, clase social, etc. Las relaciones entre estas narrativas, entre la relacién
terapéutica y su contexto, asi como entre el equipo terapéutico y la familia (en un contexto

més amplio), deberian ser consideradas tanto al momento de la derivacién como a lo largo
de la terapia.

2.8 Poder

El terapeuta deberia tomar una posicion reflexiva en relacion a las diferencias de poder que
existen tanto dentro de la relacin terapéutica como al interior de las relaciones familiares.

2.9 Co-construccion de la terapia

En las interacciones terapéuticas, la realidad es co-construida entre el terapeuta, su equipo y
las personas que comparten el proceso terapéutico. Ellas forman parte del mismo sistema, y
comparten la responsabilidad por el cambio y el proceso terapéutico. Se deberia prestar
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particular atencién a las contribuciones que hacen todos los miembros del sistema
terapéutico en el proceso de cambio.

2.10 Autoreflexividad

El terapeuta deberia aplicar ¢l pensamiento sistémico consigo mismo y, de esta manera,
rechazar cualquier pensamiento sobre las familias y sus procesos que no se aplique también
a los terapeutas y la terapia. La autoreflexividad pone especial relieve sobre el efecto que
produce el proceso de terapia en el terapeuta, y en la manera en que esto mismo es una
fuente (recurso) de cambio en la familia. Serd necesario que el terapeuta esté alerta a sus

propias construcciones, funcionamiento y prejuicios, de manera de poder utilizar su persona
de manera efectiva con la familia.

2.11 Fortalezas y soluciones

El terapeuta deberfa tener una visién del sistema familiar positiva y no-patologizante del
sistema familiar, a la vez que contemple las dificultades por las que éste atraviesa
actualmente. Al sistema familiar que entra en un sistema terapéutico deberia considerarsele
como un sistema que posee abundantes fortalezas y recursos para enfrentar las situaciones
dificiles. Es importante que el terapeuta reconozca que existe un multiverso de
posibilidades disponibles para cada familia en el proceso de cambio, y que la misma familia
estard en la mejor posicidn para generar soluciones que les acomoden. Para facilitar este

proceso, el terapeuta debe prestar atencion a las fortalezas y soluciones que se encuentran
en las historias que el sistema familiar trae a terapia.
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3. Cambio Terapéutico

3.1 Modelos de cambio terapéutico

En el trabajo sistémico, distintos modelos de cambio han sido descritos. Al usar este

Manual, los terapeutas deberian considerar el modelo de cambio esquematizado en la
Figura 1.

Figura 1. Modelo del cambio terapéutico

Cibernética Narrativas
Pautas redundantes / Significado a través
creencias del Lenguaje

Comprensién de las pautas /
creencias / historias

-

Desarrollo de pautas / creencias /
historias diferentes

.

Amplificacion del cambio

Los terapeutas trabajan con las familias para entender las pautas de comportamiento, las
creencias o historias que han desarrollado, y el contexto mas amplio en el que estas viven.
A través del proceso de comprensién de estas pautas de comportamiento y de las creencias
o historias, los terapeutas podrian introducir informacién novedosa o diferente en el
sistema, utilizando para este fin estrategias activas. La informacién afectara el desarrollo
estas pautas de comportamiento, las creencias e historias y la influencia que éstas tienen en
la familia. De esta manera, el terapeuta ayuda a la familia a desarrollar nuevas percepciones
0 acciones quc puede utilizar para enfrentar las dificultades por las que estan atravesando.
En la Tabla 1 se presentan percepciones que por lo general son ttiles para que las familias
logren el cambio. Una vez que éste comienza a ocurrir, los terapeutas deberian destacar el
proceso de cambio, permitiéndoles asi desarrollar nuevos cambios y un entendimiento de
c6mo ¢l mismo fue posible. Esto le permitird a la familia desarrollar sus propios recursos
para cnfrentar satisfactoriamente posibles futuras dificultades.
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Serd importante para los terapeutas considerar ¢l modelo de cambio con el que trabajan, y

tomar en cuenta qué aspectos de éste privilegian actualmente. En otras palabras, (Cudl cs su
objetivo durante el proceso de terapia?

Tabla 1. Percepciones que son de ayuda para lograr el cambio

| Percepcion a Desarrollar de las Dificultades
Locahzadas enel md1v1duo Surgen del sistema
Incontrolables / Inmodificables Temporales
Intrinsecas Accidentales
Culpables ' Responsables
Negativas Bien intencionadas, pero equivocadas
Lineales Circulares
Parciales Neutrales

3.2 Informacién general sobre las metas especificas

Dentro de cada etapa de la terapia existen metas especificas que los terapeutas deberfan
considerar. Estas metas se mencionan a continuacién, y se desarrollan con maés detalle en
las secciones 6, 7 y 8.
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4. Intervenciones del Terapeuta

Los terapeutas disponen de una gama de intervenciones para co-crear ¢l proceso de cambio
en su trabajo con la familia. Las cuatro intervenciones listadas a continuacién son las més
comunmente utilizadas en la Terapia Familiar Sistémica, y deberian ser usadas a lo largo
del curso de la terapia. El grado en que cada una de estas intervenciones deberd ser
utilizada varia a través del curso de ésta, y los terapeutas deberian seguir los lineamientos
que se entregan a continuacién sobre el tema. Las intervenciones adicionales, que son
utilizadas de manera menos frecuente, serdn destacadas en las secciones correspondientes a
las distintas etapas de la terapia. (Secciones 6, 7 y 8)

4.1 Preguntas lineales

Las preguntas lineales directas, cominmente, son utiles para reunir y profundizar la
informacion entregada, especialmente al inicio de la terapia. Las preguntas lineales también

se pueden construir de manera circular, al formular la misma pregunta (o similar) a los
distintos miembros de la familia.

4.2 Preguntas circulares

Las preguntas circulares tienen como objetivo la observacién de la diferencia y son, por lo
tanto, una manera de introducir nueva informacion en el sistema. Son efectivas para aclarar
las relaciones de los subsistemas familiares y sus respectivas ideas. Los terapeutas pueden
usar una variedad de preguntas circulares, tal como se muestra en la Tabla 2. El uso de las
distintas preguntas serd mas o menos apropiado de acuerdo al progreso de la terapia.

El uso de tipos particulares de preguntas circulares en las diferentes etapas de la terapia

serdn destacadas a lo largo del Manual. El tiempo en que se formulan las preguntas
circulares frecuentemente cambia fluidamente entre el pasado, el presente y el futuro.
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nplos de Preguntas Circulares

Por dltimo, cabe sefialar que aunque varios miembros de la familia serdn capaces de
responder a preguntas circulares, y pensar acerca de la informacién de manera circular, para
los nifios pequefios o aquellas personas con dificultades de desarrollo puede ser
cognitivamente imposible ponerse en el lugar de otra persona. (Ver Seccién 4.5)

4.3 Devoluciones

La realizacién de devoluciones tiene tres funciones principales:

e Aclarar y reconocer lo comunicado por la familia.
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Realizar un comentario sobre la posicién o estado emocional de un miembro de la
familia.

Introducir ideas del terapeuta / equipo, directamente o en forma de Equipo
Reflexivo.

(Ver Seccion 4.4)

Al realizar devoluciones, los terapeutas se deberian asegurar de que éstas no se extiendan
demasiado ni que se conviertan en mondlogos. Ademis, deberian ser realizadas de manera
en que estén abiertas a las preguntas o comentarios de la familia, y que no sean vistas como
conclusiones finales. Algunas veces, las devoluciones son utilizadas como una manera de
organizar la informacién, previo a la formulacién de alguna pregunta a la familia.

4.4 Equipos reflexivos

Tienen como objetivo la introduccién de las ideas del equipo terapéutico en la terapia, de
una manera reflexiva. Hay muchos modelos distintos para realizarlos, y por lo general se
adaptan a las necesidades y deseos de la familia. A continuacién, se describe un modelo
general para introducir ¢ implementar estos equipos.

1

2,

Los equipos reflexivos pueden ser introducidos durante la sesién de terapia o al final de
la misma.

El formato del equipo reflexivo deberia ser negociado con la familia.
El equipo reflexivo podrd consistir de algunos o todos los miembros del equipo

terapéutico, teniendo siempre en cuenta el nimero de miembros que lo conforman y los
deseos de la familia.

Se le deberia ofrecer a la familia una gama de formatos, incluyendo:

¢ Que el equipo reflexivo se una a la familia y al terapeuta dentro de la sala de terapia.

* Quc la familia y el terapcuta observen al equipo reflexivo a través del espejo de
vision unidireccional.

Al ofrecer sus reflexiones a la familia, los miembros del equipo deberian ascgurarse de

que:

¢ Son respetuosos con la familia, cl terapeuta y los otros micmbros del equipo.
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Asumen una posicién curiosa y tentativa.

Mantienen la conexién con las ideas contribuidas previamente.

Mantienen la conexién con el lenguaje utilizado por la familia.

Utilizan un lenguaje apropiado para la edad de los miembros de la familia.

No saturan a la familia con demasiadas ideas.

Mantienen la duracién del equipo reflexivo por no mas de 10 minutos.

6. El terapeuta deberia asumir la responsabilidad de monitorear el efecto del equipo
reflexivo en la familia.

7. Siempre se le deberd dar a la familia la oportunidad de expresar sus comentarios acerca
de las ideas y reflexiones del equipo terapéutico.

8. Se deberia obtener retroalimentacién por parte de la familia sobre cuin cémodos se

sintieron y cudn itil fue el proceso del equipo reflexivo y las ideas que el equipo
compartié con ellos.
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4.5 Intervenciones dirigidas hacia los nifios

Es importante para los terapeutas tener en mente las necesidades de los nifios en la sesién
de terapia. Necesariamente, las intervenciones deberdn estar formuladas de manera que
calcen con el desarrollo de éstos, tanto a nivel cognitivo como emocional.

El proceso y las reglas implicitas de la terapia pueden ser especialmente confusas para
los nifios, y pueden provocarles ansiedad. El vinculo se debe enfocar en los aspectos
del mundo con los que el nifio se siente familiar o le podrian gustar. Los terapeutas
deberian tener un acercamiento amistoso, y no intentar traer a la mano temas que
suelen provocar ansiedad. Asimismo, podria ser necesario explicar clara y
explicitamente las partes del proceso terapéutico que el nifio encuentre confusas.

Las preguntas deberdn ser adaptadas, de manera que los nifios puedan entender el
significado de las mismas y el tipo de respuesta que se necesita. Esto puede requerir
del terapeuta la entrega de ejemplos concretos o el uso de los nombres de las personas
a las cuales se refiere. Esto es particularmente importante al formular preguntas
circulares que requieran de la persona el ponerse en el lugar de otro. (Ver Seccion 4.2)
Los ninos suelen utilizar distintos canales para comunicarse, por lo que es importante
que los terapeutas no utilicen Ginicamente canales verbales en su interaccién con ellos.
Los dibujos, juegos y titeres pueden ser ttiles para permitir a los nifios comunicar sus
ideas, y los terapeutas deberian sentirse cdmodos al utilizar estos métodos.
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5. El Setting Terapéutico

5.1 Acordando las sesiones

Al preparar la sesidn inicial de' terapia, los terapeutas deberian empezar por discutir con el
equipo terapéutico la informacién enviada por el derivante. Al momento de decidir a quien
citar para la primera sesion, se deberia prestar atencién a los siguientes factores:

¢  ;Quiénes viven en la casa?

e ;Qué otra(s) persona(s) es identificada como un miembro importante del sistema
familiar?

e Eventos vitales de la familia que puedan impedir la presencia de una determinada

persona (Ej. nacimiento de un hijo, una separacién).

¢(Es necesario obtener mas informacidn del derivante antes de iniciar la terapia?

e ;Qué otros sistemas profesionales estan involucrados con la familia? En relacién a:
1. Las dificultades actuales.

1i. Otras dificultades, como por ejemplo, proteccién de menores.
e  ;Sera 1util acordar una reunién profesional o con las redes previo al inicio de la terapia?

Los terapeutas deberian escribir primero una carta a la familia, utilizando la plantilla
provista. (Ver Anexo 1) '

Una semana antes de la sesién inicial de terapia, el terapeuta deberia realizar una llamada
telefonica para discutir los términos de la terapia con la familia. Dado que lo més probable
es que hable Gnicamente con un miembro de ésta en el contacto, le deberd pedir a esta

persona que le transmita el mensaje al resto de los miembros de la familia. Los temas que
se deberian tratar en la llamada telefonica son:

Forma de trabajo del equipo terapéutico.

e  Asistencia (quien asistird, como llegar al lugar de la terapia y las posibles dificultades
acerca de la asistencia).

e  Elinterés del terapeuta por escuchar las ideas de todos los miembros de la familia.
e  Grabacidn de la(s) sesidon(es) en video.
e Confidencialidad.

5.2 El equipo

El equipo con el cual Ud. trabaje deberia cumplir con los siguientes lineamientos:

e Incluir por lo menos dos terapeutas familiares acreditados (ante la Comisién Nacional
de Acreditacion de Psicdlogos Clinicos).

e Uno de los terapeutas acreditados deberia estar en la sala de terapia, y el otro deberia
cstar con los otros miembros del equipo cn la sala de observacion.
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Los miembros del equipo deberfan haber leido e incorporado los principios guia en sus
reflexiones. (Ver Seccién 2)

El equipo deberia incluir en sus observaciones tanto las acciones de la familia como las
del terapeuta.

El equ1p0 deberia tener, por lo menos, un método para observar al terapeuta: espejo de
visién unidireccional, observacién dentro de la sala de terapia, etc.

El equipo deberia utilizar, por lo menos, un medio de comunicacién entre el equipo y
el terapeuta: citéfono, auricular, interrupciones, etc.

5.3 Uso de video

Deberia garantizarse la capacidad para grabar las sesiones de terapia en video, y el permiso
de la familia para realizar esto deberia solicitarse de una manera en la que claramente se
explicite lo que implica para ellos el permiso que estan otorgando. (Ver Seccién 6.1)

El permiso deberia confirmarse utilizando la solicitud provista. (Ver Anexo 2)

5.4 Planificacion previa a la terapia

Al preparar la primera sesién, el terapeuta y el equipo deberian juntarse por al menos 15
minutos previo al inicio de la misma, y considerar los siguientes tépicos:

Construir un genograma con la informaci6n provista por el derivante. (Ver ejemplo de
Genograma)

e  Resumir los principales temas sefialados por el derivante.
e Tomar en cuenta los eventos vitales recientes de la familia.

e  Considerar las dificultades que podrian presentarse para establecer un buen vinculo, y
como solucionarlas.

e  Tomar en cuenta temdticas del sistema mas amplio, y definir las redes.

Realizar una “lluvia de ideas” con temas, hipodtesis y sugerencias que puedan ser
relevantes para la familia.

o Uniones y matrnnomos con sus'rcspeclwas fechas. '
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Ejemplo de Genograma

1927 - 1967 1832
Tobias Mareia
| m: 1952 |

1954 1955 1960 d
Leonardo Carmela Ledn José Juana Ana Carlos

m: 1977
$:1988

v A -
!
1980

1982 1884° 1984

?

Tobias Jacobo Rachel Monica

3.5 Trabajo pre y post sesion

El terapeuta y el equipo terapéutico deberian dejar 15 minutos antes y después de cada
sesién, para preparar su reunion con la familia y revisar los progresos de la terapia
respectivamente. Los temas a tratar en estas discusiones deberian incluir:

Pre-Sesion

Resumen de los principales temas abordados en la sesion anterior.

Informacién obtenida en la sesién anterior que necesite ser profundizada.
Cualquier contacto que el terapeuta haya tenido con la familia o la familia extensa.
Las hipétesis, temas o formulaciones que la familia esté aportando actualmente.
Cualquier temadtica entre el equipo y el terapeuta que se considere deba ser tratada.

Cualquier temadtica entre la familia y sus propios miembros o el equipo, que sec
considerc deba ser tratada.
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Post-Sesion

Resumen de las principales intervenciones del terapeuta, y las respectivas respuestas
por parte de la familia.

Ideas para las préximas sesiones, y temas tratados previamente a los que sc¢ necesite
volver. Por ejemplo, dreas no exploradas, hechos por confirmar, etc.

Retroalimentacion hacia el terapeuta, por parte del equipo, respecto de sus
observaciones.

Reflexiones del terapeuta sobre los temas traidos a la mano por el equipo durante la
sesion.

Revisién de la informacién importante. Por ejemplo, eventos del ciclo vital, elementos
del genograma, etc.

5.6 Correspondencia

La correspondencia deberia ser usada a lo largo de la terapia, para mantener contacto con el

sistema familiar y la red extensa. En los Anexos I, III, IV y V se entregan muestras de
correspondencia.

Durante este contacto, lo escrito por el equipo terapéutico deberia tener siempre como base
los principios guias descritos en la Seccién 2. Es particularmente relevante el tema de
comunicarse con todo el sistema, y.no patologizar a los individuos. Se debera prestar

atencion al lenguaje utilizado, de manera que sea ficilmente entendible y que refleje las
contribuciones de la familia al proceso terapéutico.

5.7 Ficha de caso

Todos los registros escritos deberan ser respetuosos, legibles, con fecha, firmados y sin
abreviaciones. Cualquier alteracién o correccién que se realice deberda ser marcada
claramente, y firmada por quien la realice.

Las fichas de caso deberian incluir:

e Hoja de informacién de la familia.

Genograma.

Informacién del derivante.

Cualquier otra comunicacidn escrita, de o hacia el centro donde se realice la terapia.
Registro de asistencia.

Notas de sesion.

Notas sobre los contactos realizados desde o hacia ¢l centro donde se realice la terapia.

e © o ¢ o
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5.8 Ficha de sesién

El equipo terapéutico deberia realizar notas de sesién para cada encuentro entre el terapeuta

y la familia. De esta manera, las fichas pasan a ser un registro observacional del proceso de
terapia.

Las fichas de sesidén deberian incluir:

Fecha y nimero de sesién.
Asistentes a la terapia.
Nombre del terapeuta y de los miembros del equipo.

Principales temas abordados en la sesién, incluyendo las palabras clave del lenguaje
utilizado por la familia.

e  Observaciones del equipo, claramente rotuladas como impresiones.
e  Registro de las intervenciones.

e Ideas, puntos o decisiones clave para retomar en sesiones posteriores.

Los miembros del equipo deberian registrar sus notas de sesién en la hoja de registro que se
proporciona con el Manual. (Ver Anexo VI)
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6. Sesiones Iniciales

Las sesiones iniciales corresponden a la primera y segunda sesién del proceso terapéutico.
Si se estima que se ha logrado un buen vinculo con la familia y que todas las metas para las
sesiones iniciales se han logrado durante la primera sesién, el terapeuta podré proceder con
las metas correspondientes a las sesiones intermedias. Ver seccién 7. Si este no es el caso,

se debera continuar en la segunda sesidn con el foco puesto en lograr las metas propuestas
para las sesiones iniciales.

6.1 Establecimiento de los limites y estructura de la terapia

Durante las etapas iniciales, es importante que el terapeuta demarque los limites de la
terapia, compartiendo esta informacién con la familia y/o el sistema profesional que los
orientd hacia la necesidad de buscar ayuda. La entrega de esta informacién se facilita con
una exposicion simple de parte del terapeuta, la cual deberia incluir:

e Presentacion

El terapeuta deberia presentarse como miembro de un equipo, y explicar el rol y el contexto
en el que se enmarca su trabajo (tanto del equipo como del centro en el que se realice la
terapia).

¢ Trabajo en Equipo

El terapeuta deberia explicar que forma parte de un equipo, y que la funcién del mismo es
generar ideas y ayudar al terapeuta a lograr un mayor entendimiento de la familia o sistema.
El terapeuta deberia explicitar cudntos miembros lo conforman, y el curriculum de cada uno
de ellos. Se deberfa explicar también el uso del apoyo tecnolégico, como los citéfonos, el
espejo de visién unidireccional, etc.

e Video

El terapeuta deberia explicarle a la familia que por lo general las sesiones son grabadas en
video, pero que las cimaras AUN NO estin encendidas. El proposito de la grabacion
(investigacion, revision y supervisién) debe ser explicitado claramente, asi como también el
lugar donde se guardardn las grabaciones y quienes tendridn acceso a ellas.

Se debe ofrecer a la familia la posibilidad de decidir si autoriza o no la grabacién de la
sesidn, y la hoja de permiso para grabar debe ser entregada al final de la sesién, ddndole a
la familia la oportunidad de decidir si quiere que el video de esa sesién sea borrado. (Ver
Apéndice II)
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e Confidencialidad

El uso confidencial de las cintas de video, asi como de cualquier informacién que surja
durante las sesiones deberd ser explicitado. Ademis, se deberia demarcar los limites de la
confidencialidad, especificamente en relacién con otros sistemas y a la proteccion de los
menores de edad.

e Estructura de las sesiones

Se deberia entregar informacién sobre la duracién de cada sesién, la pausa y el uso de la
retroalimentacién del equipo (a través de mensajes o del equipo reflexivo). Se debera
explicar que durante la pausa se dejara de grabar y se cubriri el espejo.

e  Estructura de la terapia

Se deberia explicar que si la familia o el equipo deciden que se realizars una nueva sesién,
ésta se llevard a cabo aproximadamente cada 4 semanas, en el mismo dia, hora y lugar.
Asimismo, se deberia explicar que la duracién de la terapia serd convenida conjuntamente
entre la familia y el equipo, en concordancia con sus necesidades y deseos.

e  Preguntas

Se deberia dejar un tiempo para darle a la familia la oportunidad de hacer preguntas y

conocer al equipo. Se debe confirmar la autorizacién para grabar en video, e informar a la
familia cuando se procedera a encender la cdmara.

6.2 Construccion del vinculo e involucramiento de los miembros de la familia

Ambiente Contenedor: Es muy importante que, desde el inicio, el terapeuta provea
un ambiente cilido, contenedor y empatico, para incrementar la confianza, el rapport y
construir la relacién terapéutica. El terapeuta deberia trabajar para ayudar a la familia a
sentirse comprendida, aceptada, confortada y menos ansiosa. Para lograr esto, se
deberian incluir acciones tales como ordenar la sala de terapia de una manera

confortable y segura para los nifios, y dejarles en claro que tienen la libertad para jugar
o dibujar durante la sesién.

e  FEscuchar a todos: El terapeuta deberia intentar escuchar a todos los miembros de la
familia/sistema, haciendo en un principio contacto a nivel individual, y estableciendo
el nivel de contribucién que cada uno de ellos siente que puede aportar a la discusion,
tanto por claves verbales y no verbales. El terapeuta deberia intentar dejar claro que
cada uno de los micmbros del sistema puede contribuir a la discusién si asi lo desean.

e  Neutralidad: El terapeuta no solo deberia intentar escuchar todos los puntos de vista,
sino también cstablecer el interés de cada uno de ellos en las diferentes perspectivas
que puedan surgir dentro del sistema. En este punto, a menos de que surja alguna
preocupacion importante con respecto a la seguridad o confidencialidad, el terapeuta

deberia permanecer neutral con respecto a las dificultades, temas y posiciones que la
familia presenta.
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6.3 Recopilacion y profundizacion de la informacién

La informacién deberia ser recogida por el terapeuta para orientarse y permitirse escuchar

mas sobre las dificultades que la familia trac a terapia. Sc deberia recopilar informacién
concerniente a los siguientes temas:

El contexto de la terapia: La decisién de venir a terapia, la relacién con el derivante,
experiencias previas de terapia, preocupaciones o dilemas y las expectativas del
sistema con respecto a lo que seria un buen resultado de la terapia.
El sistema: El recoger informacién sobre el sistema, y su relacién con otros sistemas,
serd importante en las etapas iniciales para desarrollar una visién mas amplia de la
composicion, las relaciones, la historia y las pautas de la familia. Por lo tanto, la
informacidn no deberia incluir tnicamente hechos (edad de los integrantes, quien es
quien, etc), sino también las relaciones y roles que ellos han desarrollado dentro del
sistema. La informacién concerniente al sistema deberia ser comparada y agregada al
Genograma generado en la planificacidn previa a la terapia.
Las dificultades o tematicas actuales: Si la familia introduce informacién sobre sus
dificultades, serd importante acogerla y abrir un didlogo mas amplio, integrando los
puntos de vista de todos. En esta etapa inicial, se deberia prestar atencién a la
identificacién de pautas de comportamiento que se definan como problemiticas,
siendo apropiado también una primera exploracién a las explicaciones y creencias que
se hayan desarrollado en torno a éstas. .
e  Soluciones y Logros conseguidos: Es importante tener en cuenta las acciones que la
familia ha realizado para intentar solucionar las dificultades, asi como la evaluacién de
la efectividad de las mismas. Si se torna complicado para la familia generar ejemplos

concretos de las cosas que han intentado, puede ser 1itil plantear ideas hipotéticas para
soluciones a futuro.

La informacion se deberia recoger de manera circular. Aunque en esta primera etapa de la
terapia es apropiado formular preguntas lineales, la circularidad se puede mantener uniendo
multiples preguntas lineales de manera circular entre los miembros de la familia.

6.4 Establecimiento de las metas y objetivos de la terapia

El terapeuta deberia considerar junto al sistema familiar cuiles son las metas y objetivos de
la terapia. ;Qué espera obtener la familia de la reunién actual? Y, en términos amplios,

¢(Cuéles son los distintos puntos de vista al respecto?, y ;Cémo puede afectar esto a la
terapia?

El establecimiento de las metas deberia ser planteado en una manera que exprese la
posibilidad de cambio, y deberia transmitir la expectativa de que el cambio es posible y de
que es muy probable que el equipo terapéutico pueda trabajar con la familia en esa

dircccidn. Esto se realiza con intencidn de fortalecer la confianza de la familia en su propia
habilidad para hacer cambios.
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7. Sesiones Intermedias

7.1 Desarrollo del vinculo

El terapeuta deberia desarrollar una relacidn terapéutica co-construida. Ademas de prestar

atencion a los tres aspectos del vinculo (facilitar un ambiente contenedor, escuchar a todos
y neutralidad) desde la sesion inicial, deberia:

e  Crear y ofrecer alternativas acerca del proceso de terapia.

Resolver problemas en el sistema familia-terapeuta-equipo en el momento en que
aparecen. Para esto se requiere que los terapeutas provean suficiente tiempo para las
discusiones pre y post sesién con el equipo (ver Seccién 5.5), y para discutir el

proceso de terapia con la familia (junto a cualquier duda o preocupacién que les surja
con respecto a éste).

7.2 Recopilacion de la informacién y enfoque de la discusion

El terapeuta deberia seguir 'recopilando informacién, poniendo énfasis en situar el foco de
la discusidn en la sesién actual, de manera de poder mirar con més detalle, o desde una
perspectiva distinta, los temas que surgieron de manera mis amplia en las sesiones
iniciales. El rol del terapeuta en el desarrollo de esta discusién es el de desarrollar los temas

y mantener en el foco la discusién. La informacién puede centrarse habitualmente en los
siguientes temas:

e Los problemas o dificultades actuales: El terapeuta deberia seguir recopilando
informacién sobre los problemas o dificultades presentadas actualmente, poniendo
¢énfasis en las consecuencias y efectos de los comportamientos. Ademds, deberian
localizar las pautas de comportamicnto y retroalimentar a la familia acerca de las
interacciones y sccuencias conductuales o emocionales que se estdn discutiendo o se
observan. Esta informacién deberia ser recopilada de una manera que permita el
desarrollo de descripciones conductuales circulares.
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La familia y el sistema extenso: La informacién sobre la familia y el sistema extenso
es necesaria para entender la informacién y las historias presentadas por la familia. La
recopilacion de csta informacién deberia ir disminuyendo con respecto a las sesiones
iniciales. En la medida en que el terapeuta se hace mas familiar con cada uno de los
miembros de la familia y sus roles, el foco de la informacién se deberi dirigir hacia las
interacciones.

Soluciones y Exitos: El foco en los éxitos y soluciones disponibles para la familia
deberia incrementarse a lo largo de la terapia.

7.3 Identificar y explorar las creencias

El terapeuta deberia identificar y explorar los pensamientos, creencias, mitos y actitudes de
la familia, ya que éstos pueden estar contribuyendo a sus dilemas o dificultades actuales.

En esta parte del proceso terapéutico, el terapeuta deberia estar empezando a hacerse una
idea general de las ideas y creencias que influencian el comportamiento de los miembros de
la familia. Asimismo, deberia elaborar una descripcién circular de las dificultades con las
que la familia estd lidiando. Las preguntas circulares pueden ser usadas para explorar las
creencias y prejuicios que sirven de base a las conductas.

Ejemplo:

El padre y la madrastra de una familia conversan sobre las creencias de sus respectivos
padres en cuanto a la crianza y cuidado de los nifios, en relacién a las soluciones que les
han ofrecido sus abuelos y amigos para la crianza de sus hijos adolescentes. El terapeuta

estd tratando de explorar las ideas sobre el cuidado de los nifios, de dénde se han
desarrollado y cémo pueden evolucionar a futuro.

Pad: Bueno, mi madre tendria mucho que decir al respecto. Quiero decir, si alguno de
Nnosotros nos portabamos asi, siempre habia mano dura. Nunca habriamos logrado salirnos
con la nuestra.

Ter: Y, ;De dénde cree Ud. que salen sus ideas y valores sobre cémo criar a los hijos? ;De
sus propios padres?

Pad: Bueno, en realidad no tanto. O sea, yo creo que estoy en desacuerdo con muchas de

sus ideas de c6mo hacer las cosas. Me parece mds bien que me guio por la iglesia. Es alli
donde me he formado.

Ter: ;Y desde cuidndo empezé Ud. a seguir las ideas de la iglesia?

Pad: Creo que alrededor de los 20 afios, pero me interesé siempre. Jane (madrastra) ha
asistido desde pequefia, y yo diria que su familia era mas cristiana que la mia, ;verdad?
Mad: Si, yo siempre he ido a la iglesia.

Ter: ;Cuiles son los valores de la iglesia que los han influenciado como padres?

Mad: Bueno, cn realidad, el sentimiento de compartir. Creemos que es importante que los

dos nos interesemos en los nifios, y mostrarles que nos importan. No solamente uno. Pero
no sé si siempre lo logramos.
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Ter: (a los hijos adolescentes) Cuando ustedes dos sean padres, ;de donde creen que
vendran sus valores?

Hijo: De ninguno de los dos. Bueno... creo que soy un poco como mi papa, quizas seria un
poco como éL

Ter: (hacia el hijo) Y si td fueras padre, y estuvieras en la situacién en la que ellos estan
ahora, ;Qué les aconsejarias?

La exploracién de las creencias familiares no deberia ser usada solamente para observar la

dificultad actual, sino para observar un rango més amplio de actividades de la familia. El
terapeuta deberia explorar las creencias en relacién a:

e Las dificultades actuales.
Ejemplo. ;Qué ideas se le han ocurrido a su esposa para explicar el comportamiento
que Juan estd mostrando?

{Como entiende Ud. la idea de que Pedro estd menos preocupado por el
comportamiento que Maria?

e Las relaciones dentro del sistema familiar y con el sistema extenso.
Ejemplo. ;Quién siente que lo méds importante es seguir?

* Las soluciones que se han intentado o hipotetizado.
Ejemplo: ;Qué te dio la confianza para seguir adelante con esta nueva idea?
¢De dénde sali6 la idea de enfrentar los problemas de esta manera?

e Los logros en todos los aspectos de las relaciones y vida familiares y del sistema
extenso.

Ejemplo: ;Qué podria ser considerado como un logro dentro de su familia?

Si los abuelos de Juan estuvieran aqui, ; Verian eso como un logro o tendrian
una opinién distinta acerca de los logros?

o Elproceso terapéutico, y las creencias acerca de la terapia.
Ejemplo: ;Qué los llevé a tomar la decisién de no traer a los nifios a la sesién de hoy?

¢De qué maneras cree Ud. que Juanita se sintié descontenta con la terapia a
la que asisti6 el afio pasado?

¢ Elcomportamiento de la familia durante la terapia.

Ejemplo: Maria se ve afectada, ;Qué cree Ud. que fue tan molesto para ella al hablar
de las dificultades por las que estan pasando?

7.4 Trabajar hacia el cambio a nivel de las conductas y creencias

o Confrontar las ideas y patrones existentes: El terapcuta deberia moverse junto a la
familia hacia una posicién en la que sean capaces de cuestionar sus propias creencias,
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percepciones y sentimientos. El uso de preguntas circulares, perspectivas alternativas y
preguntas por un posible futuro pueden ser de particular ayuda para lograr este objetivo.

o Proveer distancia entre la familia y el problema: Esto permite liberar a la familia de
la presidn de las dificultades, de manera que puedan pensar y reflexionar sobre ellas. El

uso de preguntas circulares, perspectivas alternativas y preguntas por un posible futuro
suelen ser de ayuda para lograr este objetivo.
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e Externalizacién. Una manera especifica de proveer distancia entre la familia y las
dificultades por las que estdn atravesando, y que ademas es muy ttil cuando éstas son
vistas como localizadas en un solo miembro de la familia, es la externalizacién del
problema. Esto es, otorgarle al problema una realidad externa y objetiva fuera de la
persona. Esto puede ser 4til para movilizar los recursos de la familia hacia la bisqueda

de una solucién y nuevas maneras de pensamiento que les permitan enfrentar mejor sus
dificultades.

¢ Reencuadre. Esto es, reetiquetar de manera positiva las ideas y descripciones
entregadas por los miembros de la familia, en una manera que sea consistente con sus

realidades. Generalmente, las preguntas circulares son las mds dtiles para generar
reencuadres con la familia.




* Desarrollar nuevas historias o explicaciones, ya sea mediante la facilitacién de la

evolucién de nuevas ideas o narrativas de la familia o por la introduccién de éstas por
parte del terapeuta. Todos los miembros de la familia tienen historias sobre sus vidas,
las vidas de otros miembros de la familia y la vida de la familia misma. Ellos le darin
importancia a cierta informacién del mundo que los rodea para construir esas historias y
negar otros aspectos. La exploracién de la informacién no entregada puede permitir el
desarrollo de historias que sean de mayor utilidad para resolver los conflictos que los
aquejan. La informacién que no se entrega frecuentemente se refiere a:

- Logros

- Soluciones

- Excepciones

- Otras fortalezas

El terapeuta deberia estar a tento a recabar esta informacién a medida que la terapia
progresa, utilizando preguntas circulares de manera no amenazante. Por lo general, las
preguntas circulares que apuntan al ofrecimiento de distintas perspectivas, pueden ser ttiles
para este objetivo. Como es probable que la informacién sea obviada por parte de la
familia, incluso aunque sea incorporada a la conversacidn terapéutica, puede ser fitil

enfatizar esta informaciéon mediante afirmaciones del terapeuta o mensajes del equipo
reflexivo.

¢ Elicitar Soluciones: Resulta de gran utilidad cl recopilar informacién sobre las
soluciones quc la familia ha intentado o que considerarian utiles para lidiar con las
dificultades. Las idcas gencradas por cllos son usualmente las mds dtiles, y las
preguntas lincales son frecuentemente usadas para oblener un panorama general de las
soluciones que la familia ha intentado o pensado. Si le es dificil a la familia generar
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logros, el uso de preguntas circulares orientadas hacia el futuro —como la pregunta del
milagro— pueden ser ttiles. No obstante, en ocasiones pucde ser til para el terapeuta o
el equipo terapéutico el ofrecer ideas para empezar un proceso en el que la familia
pueda generar sus soluciones. Si esto es necesario, las ideas entregadas deberian ser
tentativas y lo suficientemente flexibles como para permitirle a la familia estar en
desacuerdo o construir a partir de ellas.

Amplificar el cambio: Para maximizar el cambio o cambio potencial que estd
ocurricndo cn cl transcurso de la terapia, serd importante para el terapeuta poner
atencion a lo que la familia dice respecto a sus progresos. Inicialmente estos aspectos
pucden ser minimos, o presentados por la familia cn una manera en la que se nicga la
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magnitud del esfuerzo o progreso que han logrado. El terapeuta deberia enfocarse en las
descripciones de acciones en las que la familia pueda ser vista como que ha iniciado o
implementado un cambio, de una manera positiva y respetando el nivel de confianza de
la familia con respecto a que el cambio ha ocurrido.

¢ Aumentar la experticia: Promover en la familia la sensacién de habilidad y control
sobre su situacién, pensamientos, sensaciones y conductas. Esto deberia permitir a los
miembros de la familia hacerse responsables de sus propios roles y acciones, asi como
del proceso de cambio. Ademds, les deberia permitir a cada uno de los miembros de la
familia darse cuenta de las acciones y motivaciones hacia el cambio de los otros.
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e Introducir ideas del terapeuta o del equipo: Pueden incluir las ideas e hipétesis del

terapeuta acerca de la familia, un individuo, o las dificultades, con una variedad de
fines. Entre ellos:

- Normalizar dificultades

- Movilizar a la familia hacia nuevas ideas

- Conectar las ideas de la familia

- Sugerir nuevas maneras de organizar la discusién




7.5 Regreso a las metas y objetivos de la terapia

El terapeuta deberia volver al tema de las metas de la terapia, a medida que ésta progresa,
en los siguientes casos:

il

1il.

Si las metas no parecieron claras en las etapas iniciales de la terapia. El considerar
las areas que quieren cambiar, puede requerir de esfuerzo y trabajo por parte de la
familia.

Si las metas se han logrado, se pueden renegociar para, por ejemplo, lograr un
cambio a un nivel de sistema mds amplio. También se puede tomar la decision de
iniciar el proceso de término de la terapia.

Si las metas han cambiado debido a cambios en vida de la familia.
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8. Sesiones Finales

8.1 Recopilar informacion y enfocar la discusion

La recopilacién de informacién, y el foco que se pone en la discusion de los temas que la

familia trae a terapia, aln siguen siendo importantes hacia el final de la terapia, aunque el
énfasis que se le da puede ser diferente.

e Los temas o dificultades actuales: Adn habra mucha informacién sobre las
dificultades con que la familia estd lidiando, y el foco se deberia poner sobre los
cambios que se han producido respecto de estas dificultades en el curso de la terapia.

e  Soluciones y logros hasta el momento: Se deberia discutir ampliamente sobre las
soluciones que la familia estd implementando ahora en relacién a sus dificultades, asi
como también los logros que creen haber conseguido, y aquellos que esperan que
ocurran en el futuro. Si la familia se centra en las dificultades, serd importante indagar
mas sobre los logros que el terapeuta ha visto a lo largo de la terapia y que la familia
no ve.

El sistema / sistema extenso: Deberia ocurrir una disminucién significativa en la

cantidad de informacién sobre el sistema y el sistema extenso. Generalmente, ésta

tendrd relacién con cémo las dificultades o problemas han disminuido en otros
contextos. También se deberian explorar, por lo general, los apoyos en el sistema
extenso a los que se¢ puede recurrir una vez que la terapia ha terminado.

8.2 Seguir trabajando hacia el cambio a nivel de conductas y creencias

Al igual que en las sesiones intermedias, el terapeuta y la familia contindan trabajando
hacia el cambio a nivel de conductas y creencias. Los métodos utilizados pueden incorporar
cualquiera de los seiialados para las sesiones intermedias (ver seccién 7.4). Sin embargo, es
frecuente que en las sesiones finales el foco se ponga en los siguientes métodos:

e Amplificar el cambio: Para lograr maximizar el cambio o cambio potencial que estd
ocurricndo en el transcurso de la terapia, serd importante para el terapeuta poner
atencién a lo que la familia dice sobre los progresos. Inicialmente estos aspectos
pueden ser minimos, o presentados por la familia en una manera en la que se niega la
magnitud del esfuerzo o progreso que han logrado. El terapeuta deberia enfocarse en
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las descripciones de acciones en las que la familia pueda ser vista como que ha

iniciado o implementado un cambio, de una manera positiva y respetando el nivel de

confianza de la familia con respecto a que el cambio ha ocurrido.

Aumentar la experticia: Promover ¢n la familia la sensacién de habilidad y control

sobre su situaci6n, pensamientos, sensaciones y conductas. Esto deberia permitir a los

miembros de la familia hacerse responsables de sus propios roles y acciones, asi como
del proceso de cambio. Ademds, les deberia permitir a cada uno de los miembros de la
familia darse cuenta de las acciones y motivaciones hacia el cambio de los otros.

Confrontar las ideas y patrones existentes: Moverse junto a la familia hacia una

posicién en la que sean capaces de cuestionar activamente sus propias creencias,

percepciones y sentimientos. El uso de preguntas circulares, perspectivas alternativas y

preguntas por un posible futuro pueden ser de particular ayuda para lograr este

objetivo.

¢ Reencuadre. Esto es, reetiquetar de manera positiva las ideas y descripciones
entregadas por los miembros de la familia, en una manera que sea consistente con sus
realidades. Generalmente, las preguntas circulares son las mds ttiles para generar
reencuadres con la familia.

e Desarrollar nuevas historias o explicaciones: ya sea mediante la facilitacién de la
evolucién de nuevas ideas o narrativas de la familia o por la introduccién de éstas por
parte del terapeuta. Todos los miembros de la familia tienen historias sobre sus vidas,
las vidas de otros miembros de la familia y de la vida de la familia misma. Ellos le
dardn importancia a cierta informacién del mundo que los rodea para construir esas
historias y negar otros aspectos. La exploracion de la informacién no entregada puede
permitir el desarrollo de historias que sean de mayor utilidad para resolver los

conflictos que los aquejan. La informacién que no se entrega frecuentemente se refiere
a:

- Logros

- Soluciones

- Excepciones

- Otras fortalezas

8.3 Desarrollar el entendimiento de las conductas y creencias por parte de la familia

A medida que termina la terapia, serd importante que el terapeuta trabaje con la familia
hacia el desarrollo del entendimiento de los procesos de desarrollo de las dificultades. Esto
puede ser til para fortalecer en la familia la habilidad de reconocer el desarrollo de dichos
procesos en el futuro. Sc deberia prestar atencion a:

e Pautas familiares de comportamiento.
e  Motivaciones detrds de los prejuicios, comportamientos y sentimientos.

e Entendimiento de las reacciones de los miembros de la familia ante las conductas de
los otros.
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8.4 Decisiones colaborativas de cierre

El momento apropiado para finalizar una terapia no siempre es evidente. Con el fin de
hacer del proceso de finalizacién una decisién colaborativa, ¢l terapeuta y el equipo
terapéutico deberian estar alertas a una serie de sefiales durante las sesiones que pueden
estar indicando que la terapia esté cerca del cierre. Entre otras:

Retroalimentacién positiva de parte de la familia: la situacién de la familia o los
problemas que presentaron son reportados como mejores o en proceso de mejora.
Asimismo, reportan haber hecho cambios en otras areas de sus vidas.
Retroalimentacién negativa sobre la terapia: La familia reporta insatisfaccién sobre
la terapia, o el proceso que estin desarrollando. Esto suele presentarse a través de la
expresion del punto de vista de un miembro de la familia ausente en la terapia.

El terapeuta nota cambios: Ausencias de parte de la familia a las sesiones, cambio en
el nivel de involucramiento en la terapia, cambios positivos en la manera en que la
familia interactda en las sesiones, etc. La relacién con la terapia puede cambiar, con la
familia sintiéndose mas confiada en sus propias habilidades, recursos y soluciones,
otorgandole a esto la condicién de cambio.

Si finalizar la terapia parece ser lo apropiado, es importante que el terapeuta escuche los
pensamientos ¢ ideas que todos tienen acerca del tema, y haga del proceso una decisién
colaborativa. Para hacer esto, el terapeuta y el equipo terapéutico deberian compartir sus
impresiones acerca de terminar la terapia, entre ellos 'y con la familia. Ademads, deberian
considerar los siguientes temas, y luego solicitar el punto dé vista de la familia sobre ellos:

¢Siente la familia que terminar la terapia es lo apropiado? ;Sienten que han logrado lo
que se habian propuesto lograr?

(Como preferiria la familia terminar la terapia? ;Preferirian una sesién de seguimiento
o0 volver a contactar al equipo en caso de que fuere necesario?

¢Siente la familia que es necesario crear sistemas de soporte antes de terminar la
terapia?

(Con quién deberia compartir el equipo la informacién sobre la terapia y lo que se ha
logrado? Por ejemplo, el derivante, el colegio, etc.

Una manera ttil y comprometida de despedirse de la familia.

Una vez que se ha hecho esto, se deberian tomar decisiones acerca de:

®

Cuando terminara la terapia.

Que acuerdos de seguimiento se llevardn a cabo.

Que hara la familia si se vuelven a presentar dificultades.
Quién serd contactado después de la terapia.
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8.5 Revisién del proceso de terapia

Sera 1til para el terapeuta invitar a la familia a hacer una revisién del proceso de terapia.
Esto puede ser 1til para el equipo y la familia en relacién a la prevencién de futuras
dificultades, y para empoderar a la familia ante un posible contacto con un servicio
terapéutico en el futuro. Los temas que se deberian considerar incluyen:

®  ;Qué ganod o perdi6 la familia en el transcurso de la terapia?

e  Cualquier mal entendido que no se haya aclarado durante la terapia. Este deberia ser
atendido y resuelto.

® Los fundamentos de los procedimientos y conducta usados por el terapeuta.
{Qué podria hacer diferente la familia si aparece otra dificultad en el futuro?
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9. Trabajo Indirecto

Existen muchas 4reas en el trabajo sistémico que, aunque no involucran directamente la
presencia de la familia, son esenciales para apoyar el trabajo en curso. A continuacidn, se
describen las guias para conducir este trabajo. (Se les recuerda a los terapeutas que los

principios descritos al inicio de este Manual también son aplicables al trabajo indirecto
desarrollado en esta seccion).

9.1 Protecciéon de los nifios

Los terapeutas deberian atenerse a los procedimientos de proteccién de menores de edad
contemplados en las leyes locales. Cuando fuere posible, los procedimientos deberfan ser
llevados a cabo utilizando los principios guia descritos en la Seccién 2. En ocasiones,
puede ser necesario moverse del dominio de la terapia al dominio de la proteccidn, pero la
manera en que esto se lleve a cabo deberia mantener un enfoque sistémico, y no excluir la
posibilidad de volver al dominio de la terapia con posterioridad. En estos casos, se deberia
informar a la familia de que no se est4 hablando con ellos desde un rol de terapeuta, debido
a que se tiene serias preocupaciones sobre la seguridad de un miembro de la familia.

Ademds, se deberia tener siempre en mente las necesidades del sistema, aunque priorizando
la necesidad de proteccién del nifio, asi como también el lenguaje y las narrativas sobre el
abuso y la proteccidn, y la co-construccién de la relacién. Sies posible, sin exponer al nifio
a un mayor riesgo, se deberia discutir el tema de la proteccién con la familia, y mantenerlos
informados de cualquier medida que se quiera instaurar para lograrla.

9.2 Aclarando el motivo de consulta con el derivante presente

En situaciones en que la derivacién es vaga, compleja, 0 que involucra a una red de
profesionales, podria ser necesario aclarar la naturaleza y los limites de la derivacién, ya
sea por teléfono o personalmente. Seria ideal que esto se llevara a cabo con el derivante y la
familia en un encuentro pre-terapia, donde los multiples puntos de vista sobre la terapia, y
su utilidad y limites, puedan ser compartidos por todos los miembros del sistema. Sin
embargo, en derivaciones donde existan tensiones en la relacién de derivacién, o existan
temas legales, puede verse limitada la habilidad de la familia para comunicar sus ideas y

deseos, por lo que deberian realizarse contactos por separado antes de que la terapia
comience.

9.3 Identificando las redes y aclaracion de las relaciones

Es importante para el equipo terapéutico identificar los componentes de la red familiar a
partir de la informacién entregada por el derivante durante el proceso de pre-terapia. Esto
incluye contactos con profesionales y miembros de la familia extensa, asi como otras
rclaciones, amistades y aspectos laborales de la vida familiar. Esto deberfa hacerse con las
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relaciones actuales, asi como también con contactos importantes en la historia de la familia.
Eventos importantes del ciclo vital, como enfermedades, hospitalizaciones y periodos de
separacion se pueden incluir en este panorama. Esta informacidn deberia ser utilizada en
relacién con las metas terapéuticas y con los contactos con el sistema extenso en que el
equipo terapéutico y la familia participe durante la terapia.

Si la familia participa de cualquier otra actividad terapéutica durante el tiempo en que
asisten a terapia familiar, por ejemplo terapia individual o de pareja, los limites del trabajo
deberian aclararse en relacion a las metas actuales de la terapia familiar.

Ademas, al identificar las redes y aclarar las relaciones, los limites de la confidencialidad y

los deseos de la familia al respecto, deberian ser discutidos y claramente establecidos a
todos los miembros de la red.

9.4 Manejo de situaciones de riesgo

A veces, en la terapia serd necesario considerar el riesgo que uno o méis miembros de la
familia poseen en relacion a su bienestar. Este puede tener relacién con varios temas, por
ejemplo, proteccién de menores, violencia intrafamiliar o intentos de suicidio. El terapeuta
deberia expresar su preocupacién en la conversacién con la familia, para poder escuchar su
punto de vista acerca de los riesgos. Es importante que las preocupaciones del terapeuta y la
familia sean identificadas de una manera en que permitan abrir la conversacién y establecer
planes de contingencia para monitorear o prevenir riesgos.

Con relacin a la ideacién suicida, puede ser necesario que el terapeuta se mueva fuera del
dominio de la terapia y realice un asesoramiento de riesgo psiquidtrico, o que derive a la
persona a alguien competente para realizarlo. De nuevo, este proceso deberia involucrar
activamente a la familia, y el terapeuta les deberia informar que no est4 hablando desde un

rol de terapeuta, ya que tiene serias preocupaciones acerca del riesgo de uno de sus
miembros.

9.5 Correspondencia

La correspondencia deberia ser usada a lo largo de la terapia, para mantener contacto con el

sistema familiar y la red extensa. En los Anexos I, III, IV y V se entregan muestras de
correspondencia.

Durante este contacto, lo escrito por el equipo terapéutico deberia tener siempre como base
los principios guias descritos en la Seccién 2. Es particularmente relevante comunicarse
con todo el sistema, y no patologizar a los individuos. Al mismo tiempo, se debera prestar
atencion al lenguaje utilizado, de manera que sea ficilmente entendible y que refleje las
contribuciones de la familia al proceso terapéutico.
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10. Practicas Prohibidas

Las précticas descritas a continuacién no se deberian incluir en una sesién tipica de terapia.
Sin embargo, puede ser que algunas veces sea necesario utilizarlas. Cuando ese sea el caso,
deberian ser utilizadas en un marco de trabajo sistémico. Esto es, usando los principios
guias descritos al principio de este Manual.

Los miembros del equipo deberian monitorear si se realiza cualquiera de estas
intervenciones prohibidas durante las sesiones, y llevar un registro de ellas en las notas de
sesion, junto a cualquier justificacién de su uso.

10.1 Consejos

Como terapeuta sistémico, Ud. por lo general no ofrecerd ninglin consejo directo a la
familia acerca de sus interacciones o las dificultades por las que atraviesan. Si la familia
pide un consejo sobre un tema en particular, o si el terapeuta siente que el hacerlo puede
ayudarles a conseguir sus metas, éste se puede ofrecer de una manera no directiva y

reflexiva. Las opciones deberian ser presentadas como alternativas, de manera que la
familia pueda tomar sus propias decisiones.

10.2 Interpretacion

Las interpretaciones psicodindmicas sobre el significado de los sintomas, o las
interacciones con relacién a un individuo o trauma no son lo usual para un terapeuta
sistémico. Por el contrario, desde este modelo, los significados son explorados en términos
relacionales e interaccionales con los miembros del sistema.

10.3 Prictica cerrada o poco transparente

Los terapeutas no deberian guardarse informacién acerca de su oficio y la manera de pensar
y entender las dificultades con que la familia estd lidiando. Deberian intentar ser

transparentes, explicando su forma de trabajo al inicio de la terapia y durante ella, si fuese
necesario.

10.4 Mondlogos del terapeuta

En el proceso co-creado de terapia, los terapeutas no deberian aleccionar o realizar largos
mondlogos en sus interacciones con la familia. El proceso se deberia dar mas bien
compartiendo ideas entre el terapeuta y los miembros de la familia.

10.5 Aliarse linicamente con una persona

Al tomar una posicion neutral, el terapeuta no deberia encontrarse formando alianzas
persistentes con una séla persona de la familia. A veces serd necesario, por razones éticas o
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terapéuticas, aliarse con uno de los miembros de la familia, pero si la terapia continda, este
no deberia ser un estado permanente.

10.6 Trabajar con la transferencia

Los terapeutas deberian prestar atencién a los temas referidos a la relacién y el COmpromiso
que se establece con los miembros de la familia durante el proceso terapéutico. Sin

embargo, a diferencia de los modelos psicodindmicos, no deberfan utilizar la transferencia
como la principal herramienta de la terapia.

10.7 No poner atencién al uso del lenguaje

Los terapeutas no deberian pasar por alto el lenguaje utilizado por los miembros de la

familia, prestando atencién tanto a las palabras como a las frases utilizadas, y los
significados atribuidos a éstas.

10.8 Reflexiones

Las reflexiones del terapeuta acerca de los temas expresados por la familia deberian
mantenerse en un minimo. Al hacerlo, pueden ser utilizadas para fortalecer el compromiso
y desarrollar el sentimiento en la familia de que estd siendo escuchada y entendida.
Deberian ser seguidas por preguntas que demuestren interés por los temas presentados.

10.9 Posicidon polarizada

Los terapeutas deberian evitar ponerse en una posicién polarizada, opuesta a la de la
familia, 0 en una posicién que propicie una escalada hacia dicha posicién. Los terapeutas
deberian pensar en c6mo tomar una posicién que se conecte con las ideas de la familia,
pero manteniendo el debate sobre las ideas y permitiéndoles seguir curiosos acerca de éstas.
El equipo terapéutico puede ayudarle al terapeuta a lograr esto, presentdndole miltiples
perspectivas desde donde poder entender la situacidn de la familia.

10.10 Persistir en un solo momento en la historia

Los terapeutas no deberian quedarse en un solo momento de la historia, sino mover el foco
de sus preguntas y cuestionamientos entre el pasado, presente y futuro.

10.11 Aceptar las creencias sin confrontarlas

Los terapcutas no deberian aceptar ciegamente las creencias de la familia. Por el contrario,
tendrian que mantencer la curiosidad por la naturaleza y contenido de las mismas,
confrontindolas d¢ manera de poder introducir nuevas posibilidades y creencias no
cxploradas en el sistema familiar.
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10.12 Ignorar la informacién que contradiga las hipétesis

Los terapeutas no deberian ignorar o minimizar la informacién que pueda contradecir sus
propias ideas e hipétesis. Por el contrario, deberian darle importancia y utilizarla para
modificar o expandir las ideas de trabajo.

10.13 Desechar hipétesis explicativas

Las hipGtesis presentadas por la familia acerca de las dificultades que se encuentran

atravesando, o sobre el proceso terapéutico mismo, no deberian ser ignoradas por el
terapeuta.

10.14 Emociones no apropiadas

Las emociones del terapeuta deberfan ser acordes con las de la familia, y serdn
consideradas inapropiadas si son distintas por un periodo extenso de tiempo. Por ejemplo,
si la familia se siente optimista acerca del cambio y los progresos que ha hecho, y el
terapeuta se mantiene pesimista acerca de los mismos.

Puede haber ocasiones en que exista temporalmente una emocién distinta a la de la familia,
y el terapeuta deberia usarlas para tomar una posicién que le permita confrontar o
cuestionar las ideas presentadas por los miembros de la familia.

10.15 Ignorar las emociones de la familia

Los terapeutas deberian prestar atencién a las emociones que la familia presenta durante la
sesion. Esto puede ser particularmente relevante cuando un miembro de la familia muestra
angustia durante el encuentro, ya sea mostrando tristeza o enojo.

10.16 Ignorar las diferencias

Los terapeutas no deberian ignorar las diferencias entre ellos y los miembros de la familia.
Estas pueden presentarse con respecto a puntos de vista, creencias, género, habilidades,

clase o raza, y deberian ser expuestas por el terapeuta de manera sensible y abierta a una
posible conversacidn o exploracién.
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Anexo I: Carta de citacion a terapia

Las cartas de Citacién deberian incluir:

Origen de la derivacién y nombre del derivante.
Invitacién a toda la familia.

Razones por las que todos deberian asistir.
Fecha, hora y lugar.

Solicitud de confirmacién.

Breve explicacién sobre el equipo de trabajo.
Nombre del terapeuta.

Estimados Sr. y Sra. Gonzilez, Jaime e Isabel.

Nos ha llegado de su doctor, Dr. Luis Rojas, un mensaje en el que nos dice que le parece
que una Terapia Familia les podria ayudar. Por lo tanto, nos gustaria invitarlos a una

reunion para que pudieran conocer nuestro Centro de Psicologia Aplicada (CAPs) el dia
Miércoles 13 de Julio a las 16:00 hrs.

Esta primera sesion tiene como finalidad conversar sobre los temas que les preocupan, y
para que decidan si una terapia familiar les serfa de ayuda. Nos parece {itil conocer a todos
los miembros de la familia o aquellos que viven con ustedes, de manera de poder conocer

los puntos de vista de todos. Esperamos que puedan asistir la mayorfa de ustedes a esta
primera cita.

Nosotros trabajamos como equipo, con el fin de poder generar mas ideas que compartir con

ustedes. El mismo estd conformado por unas 5 personas, pero la persona que hablari
directamente con ustedes serd el Lic. Ismael Otero.

Les adjuntamos un mapa con la direccién del Centro, que est situado en la Facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de Chile.

Por favor, hdgannos saber cuanto antes si pueden asistir, llamando por teléfono a nuestra
secretaria al nimero 6787806. Es importante que nos confirmen esta citacién, pues tenemos
una lista de espera.

Atentamente,
Lic. Ismael Otero

Equipo de Psicologia Sistémica Constructivista.
Departamento de Psicologia, Universidad de Chile.
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Anexo II: Carta de consentimiento de uso de video

Carta de consentimiento de uso de video
Damos nuestro consentimiento para el uso de grabaciones de video con los siguientes fines:

1. Para ayudar al Equipo a entregar un servicio mas efectivo a nuestra familia, con los
fines de supervisién y planificacién de futuras sesiones. La confidencialidad siempre se

mantendrd, y la revisién de estos videos estard confinada a los miembros del equipo
terapéutico.

2. Para investigacion y docencia, con el fin de desarrollar nuestro servicio a través del
entrenamiento de otros terapeutas, y mejorarlo a través de la investigacién. Las cintas
de video serén exhibidas Gnicamente a clinicos profesionales e investigadores que estan
al tanto de la importancia de la confidencialidad.

(Por favor tache lo que estime conveniente)

Le estd permitido cambiar de opinién sobre el consentimiento antes firmado si asi lo
estima pertinente.

Todo el material grabado es guardado bajo llave, y se realizardn todos los esfuerzos

para asegurar su confidencialidad. Ninguna cinta sera identificada con el nombre de
su familia.

Los Miembros de la Familia

Fecha: ...... T —

Miembros del Equipo Terapéutico
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Anexo I1I: Carta al derivante
Deberia enviarse al acordar la primera cita, y deberfa incluir:

Fecha de la derivacién.

Motivo de la derivacién.
Nombre de la familia y direcci6n.
Fecha de 1a cita.

Tipo de contacto propuesto.
Persona de contacto.

Estimado Dr. Gonzilez

Ref: Familia Pérez
Ignacio Carrera Pinto 4510, Nufioa.

Luego de su derivacién de la familia Pérez, concerniente a temas de manejo de un proceso
de duelo, en el mes de Marzo de 2004, les hemos ofrecido una cita en el Centro de

Psicologia Aplicada (CAPs) de la Universidad de Chile para el dia Miércoles 13 de julio a
las 16:30 hrs.

En caso de que continten con una terapia familiar, le mantendremos informado sobre sus
progresos.

Si en el intertanto tiene algo que comentarnos acerca de la familia, le agradeceremos
contactarnos.

Atentamente,
Lic. Ismael Otero

Equipo de Psicologia Sistémica Constructivista
Departamento de Psicologia, Universidad de Chile.
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Anexo IV: Carta post-tratamiento al derivante

Se deberia enviar una carta al derivante una vez que el tratamiento haya terminado, o
cuando las metas iniciales de la terapia se hayan logrado. Esta deberia incluir:

Nidmero de sesiones a las que la familia asisti6.

Quien asistid.

Breve descripcién de la familia.

Intereses del derivante.

Intereses de la familia.

Formulacién o entendimiento sistémico de las dificultades.
Metas acordadas para la terapia.

Vinculos acordados con otros sistemas.

Estimado Dr. Gonzilez

Ref: Familia Pérez ;
Ignacio Carrera Pinto 4510, Nuiioa.

Después de su derivacién de la familia Gonzilez, concerniente a problemas de manejo de la
situacién de muerte de su hijo mayor, he visto a la familia en dos oportunidades. A la
primera sesion asistieron el Sr. y la Sra. Gonzélez, pues estaban interesados en darnos una
idea de los problemas sin alterar a los nifios. A la segunda sesién asisti toda la familia.

Como Ud. sabe, la familia estd compuesta por el Sr. y la Sra. Gonzélez, y sus 2 hijos
Juanita (6 afios) y Pedro (9 afios), quienes asisten a la escuela D-311. La hija mayor de la
familia, Julia, murié en un accidente automovilistico en septiembre del 2003.

El Sr. y la Sra. Gonzilez nos describieron sus preocupaciones acerca de que sus hijos no
estaban expresando tristeza en relacién a la muerte de su hermana Julia. Nos expresaron su
preocupacion de que la pérdida los estaba afectando en su rendimiento y conducta escolar,
y expresaron su deseo de que pudieran hablar sobre el tema juntos como familia. Los nifios

estaban un poco reacios en un principio, y expresaron su deseo de no molestar més a sus
padres hablando sobre el tema de la muerte de su hermana Julia.

Parece que aunque toda la familia siente que hablar més abiertamente sobre este tema les
podria ayudar, ninguno se atreve a empezar la conversacién, ya que estdn preocupados de
no provocar mas dafio a los otros miembros. Los nifios han trasladado este silencio a la
escuela, donde no le hablan a ninguno de los antiguos amigos de su hermana Julia y
muestran consistentemente angustia a través de sus comportamientos y falta de
concentracion.

Por lo tanto, decidi intentar empezar a hablar en la sesién sobre la muerte de Julia y el
impacto que ésta ha tenido en toda la familia. Los nifios quisicron que esto se hiciera a su
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propio ritmo, y hemos estado pensando con ellos en cémo podemos hacer para facilitar el

proceso.

También hemos planeado establecer contacto con la escuela D-311, con el fin de discutir

como los nifios pueden mostrar su angustia de distintas maneras en la escuela.

Le contactaremos nuevamente una vez que la terapia haya terminado, para discutir la

utilidad de estas intervenciones con la familia.

Atentamente,

Lic. Ismael Otero
Equipo de Psicologia Sistémica Constructivista.
Departamento de Psicologia, Universidad de Chile.
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Anexo V: Carta de cierre al derivante

Una vez que la terapia haya terminado, se deberia enviar una carta de cierre al derivante.
Esta deberia incluir:

Razones y fecha de la derivacién.

Nuimero de sesiones realizadas.

Asistentes a las sesiones.

Las preocupaciones de la familia.

Formulacién y entendimiento sistémico de las dificultades.
Temas cubiertos en los encuentros.

Utilidad de la terapia para la familia.

Evaluacién del estado actual.

Planes a futuro.

Copias a otros agentes involucrados, con el respectivo permiso de la familia.

Estimado Dr. Gonzilez

Ref: Familia Pérez _
Ignacio Carrera Pinto 4510, Nufioa.

Como recordard, nos derivé a la familia Gonzélez para terapia familiar en Marzo del 2004,
con el fin de ayudar al manejo de un duelo.

La familia asisti6 a 5 sesiones, y los vimos por tltima vez en Noviembre del 2004. La cita
siguiente prevista, para Diciembre fue cancelada. Todos los miembros de la familia

asistieron a las sesiones posteriores a la inicial, a la que asistieron tnicamente el Sr. y la
Sra. Gonzalez.

El Sr. y la Sra. Gonzilez nos describieron sus preocupaciones acerca de que sus hijos no
estaban expresando tristeza en relacién a la muerte de su hermana Julia. Nos expresaron su
preocupacion de que la pérdida los estaba afectando en su rendimiento y conducta escolar,
y expresaron su deseo de que pudieran hablar sobre el tema juntos, como familia. Los nifios
estaban un poco reacios a hablar sobre el tema en un principio, y expresaron su deseo de no
molestar mds a sus padres hablando sobre el tema de la muerte de su hermana Julia.

En las 5 sesiones que tuvimos, trabajamos sobre el efecto que la muerte de Julia ha tenido
tanto en los padres como en los nifios, y las historias que han desarrollado para explicarse
lo que ocurrié. Por pedido de la familia, invitamos también a la Directora de la escuela a la
que asisten los nifios, Sra. Rojas, para conversar sobre las maneras en que los nifios pueden
expresar su pesar en el contexto de la escuela. Ademads, trabajamos en formas de apoyar su
desarrollo de la concentracidn, en momentos en que estén distraidos o tristes en la escuela.
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La familia utilizd todas las sesiones al méximo, y la comunicacién acerca de la pérdida
mejoré répidamente. Los nifios también reportaron sentirse mejor en la escucla.

Nosotros habiamos planeado continuar con la terapia, pero la familia llamé por teléfono y
dejé un mensaje para comunicarnos que las cosas habian mejorado tanto en la casa como en
la escuela, y que nos contactarfan nuevamente si sinticran la necesidad de hacerlo.

Atentamente,

Lic. Ismael Otero
Equipo de Psicologia Sistémica Constructivista.
Departamento de Psicologia, Universidad de Chile.

c.c. Sra. Rojas, Directora Escuela D-311




Anexo VI: Hoja de registro de sesién

MANUAL DE TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA
NOTAS DE SESION
Hoja de registro

Fecha de la Sesion: Sesion N°:

¢ Quién asistié a terapia?

Nombre del terapeuta:

Nombres de los miembros del equipo:

Principales temas tratados en la sesién. (Incluir lenguaje utilizado por la familia)
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Principales temas tratados en la sesién. (Continuacién)

Observaciones del Equipo. (Claramente expresadas como impresiones)

LET



Intervenciones

Ideas / temas / decisiones clave a retomar en sesiones posteriores

SR




Pricticas prohibidas incluidas en la sesién

Justificacién
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