
La familia constituye cada vez más un elemento central en el trata­
miento de muchas psicopatologías. De ahí que se hable tan a menudo 
de «terapia familiar». Entre las diversas terapias de este tipo sobresale 
la llamada «sistémica», la cual postula que ni las personas ni sus pro­
blemas existen en el vacío, sino que ambos están íntimamente ligados 
a sistemas recíprocos más amplios, de los cuales el principal es la 
familia. 

Este libro pretende ofrecer un análisis de algunos de los enfoques más 
importantes dentro del amplio movimiento de la terapia familiar sisté­
mica. En ningún momento se intenta efectuar un estudio comparativo 
ni, mucho menos, abogar por una perspectiva ecléctica. Lo que la 
autora desea es contribuir a formar terapeutas capaces de adaptarse 
con versatilidad a las diversas situaciones clínicas que se les planteen. 

Cada capítulo incluye la transcripción de un caso, en la que se interca­
lan comentarios que ilustran los puntos más destacados en el texto. De 
este modo los aspectos teóricos de cada enfoque quedan ejemplifica­
dos en la praxis terapéutica. Diversos apéndices completan el conteni­
do de la obra, entre los que descuella un glosario de los términos 
técnicos más utilizados. 

Inmaculada Ochoa de Alda es profesora de terapia familiar en la 
Facultad de psicología de la Universidad de Salamanca. 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente, la denominación «terapia familiar» se ha conver­
tido en un cajón de sastre que engloba numerosas y dispares formas 
de hacer terapia, a las que les sigue el apelativo de «familiar». Así 
encontramos, entre otras, la terapia familiar psicoanalítica, la tera­
pia familiar guestáltica, la terapia familiar conductual y la terapia 
familiar sistémica. Esta última modalidad va a ser el eje central de 
nuestro libro. 

El paradigma de la terapia familiar sistémica postula que ni las 
personas ni sus problemas existen en un vacío, sino que ambos es­
tán íntimamente ligados a sistemas recíprocos más amplios, de los 
cuales el principal es la familia. Como consecuencia, se precisa te­
ner en cuenta el funcionamiento familiar de conjunto y no sólo el 
del paciente identificado, al que se considera «portador» de un sín­
toma, que únicamente se entiende dentro de su contexto. En este 
sentido, la terapia familiar sistémica realiza una labor preventiva 
para que, una vez despojado el paciente de su síntoma, no haya otro 
miembro de la familia que lo «sustituya» generando a su vez otra 
conducta sintomática. 

El origen de la sintomatología suele situarse en las dificultades 
y crisis a las que se ven sometidos los grupos familiares en su deve­
nir vital. Las familias acuden a terapia cuando se ven impotentes, 
en parte porque perciben su problema como irresoluble a pesar de 
sus esfuerzos para solucionarlo. El terapeuta familiar se convierte 
en una persona que asiste a la familia en momentos de crisis, razón 
por la cual es sumamente importante que observe las facetas fuer-
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tes y los recursos que poseen sus miembros para generar una ex­
pectativa de lugar de control interno del cambio*, de forma que por 
sí mismos puedan resolver los problemas que les aquejan. Por con­
siguiente, no se debe contemplar a la familia como un agente no­
civo para la persona que porta el síntoma, como un «estorbo» al 
que se culpa de la situación del paciente, sino más bien al contrario, 
como un grupo humano con capacidades y recursos para ayudar a 
sus componentes a superar los problemas e incluso salir renovados 
de la crisis. Por todo ello, el clínico debe transmitir muy claramente 
a la familia que necesita su cooperación y ayuda para poder obtener 
buenos resultados en el trabajo que van a realizar conjuntamente. 

El plan de este libro 

El libro pretende ofrecer a aquellas personas interesadas en la 
terapia familiar, que están terminando sus estudios de psicología o 
comenzando su entrenamiento como terapeutas, un análisis de al­
gunos de los enfoques más importantes dentro del amplio movi­
miento de la terapia familiar sistémica. Nuestra intención no ha 
sido en ningún momento efectuar un estudio comparativo. Más 
bien al contrario, el énfasis reside en las peculiaridades de cada en­
foque terapéutico con objeto de aportar ideas claras a los estudian­
tes y terapeutas noveles que, enfrentados muchas veces a perspecti­
vas eclécticas pragmáticas, en ocasiones se ven sumidos en una 
gran confusión. El manejo de una terapia ecléctica precisa de cierta 
experiencia, de la que obviamente se carece en los inicios. Es opi­
nión de la autora que un conocimiento de la teoría y práctica clínica 
de los principales enfoques que incluye la orientación general de la 
terapia familiar sistémica, es un elemento necesario para formar te­
rapeutas capaces de adaptarse con versatilidad a las diversas situa­
ciones clínicas que se les planteen. 

Los tres primeros capítulos desarrollan temáticas que aparecen 
reiteradamente a lo largo del libro y que históricamente han su­
puesto puntos de confluencia para los distintos enfoques. 

En el primer capítulo se recoge el surgimiento histórico de la te­
rapia familiar y se establecen brevemente los conceptos básicos dé 
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la terapia familiar sistémica,*exponiendo las nociones fundamenta­
les entre las que resalta la «causalidad circular». También se especi­
fican las etapas que abarca el ciclo vital de las familias, por tratarse 
de un referente clásico a la hora de explicar el origen de los proble­
mas. El segundo capítulo está dedicado a la entrevista como instru­
mento terapéutico, concretamente el formato que presentamos fue 
desarrollado por el Grupo de Milán y ha sido adoptado, con más o 
menos modificaciones, por otros enfoques. En el tercer capítulo se 
hace referencia a los genogramas en terapia familiar, como una 
forma útil de registrar gráficamente la información sobre la familia. 

En los capítulos siguientes hemos distinguido, con fines peda­
gógicos, los momentos de evaluación de los momentos de inter­
vención1, si bien en la praxis clínica esta diferenciación no es tan 
clara. Cuando hablamos de evaluación nos referimos a la forma en 
que cada enfoque define el síntoma o problema, distinguiéndola de 
la evaluación en términos áefeedback, es decir, de la información 
sobre la magnitud del cambio del paciente que también se recoge 
en las entrevistas. La evaluación implica establecer en qué consiste 
la patología, crear una teoría para explicar cómo se origina y detec­
tar qué factores contribuyen a su mantenimiento. La intervención 
comprende una teoría del cambio, las metas y estrategias terapéuti­
cas, así como un conjunto de técnicas de intervención. La teoría del 
cambio se constituye a partir de una serie de orientaciones genera­
les acerca de dónde y cómo debe intervenir el terapeuta. Las metas 
definen los objetivos a los que hay que llegar, mientras las estrate­
gias establecen cómo ha de articularse el proceso terapéutico para 
alcanzar dichas metas. Las técnicas de intervención, como recursos 
técnicos elaborados por cada enfoque para promover el cambio, se 
presentan en un epígrafe separado de las estrategias, aunque no por 
eso pensamos que dejen de formar parte de las mismas. 

Cada capítulo incluye la transcripción de un caso, en la que se 
intercalan comentarios de la autora que ilustran los puntos más im­
portantes descritos en el texto. La finalidad es que los aspectos teó-

1. La distinción entre «modelo de evaluación» y «modelo de intervención» aparece en el articulo de 
J. Navarro Góngora, Límites de integración de modelos en terapia familiar, publicado en 1987 en la «Re­
vista de la Asociación Española de Neuropsiquiatría», vol. Vil , n.° 2 0 . 
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ricos de cada enfoque queden ejemplificados en la praxis terapéu­
tica. 

Del cuarto al séptimo capítulo se detallan los enfoques siguien­
tes: la terapia centrada en las soluciones intentadas ineficaces gene­
rada por el MRI de Palo Alto; la terapia sistémica del Grupo de Mi­
lán; la entrevista circular del Grupo de Milán como instrumento de 
intervención desde las aportaciones de Karl Tomm y la terapia cen­
trada en las soluciones eficaces de Steve de Shazer. Todos ellos son 
susceptibles de aplicarse a una gran variedad de problemas psicoló­
gicos. Sin embargo, no conviene olvidar que el Grupo de Milán di­
rige su trabajo clínico a una población de familias con problemas 
graves y crónicos, especialmente síntomas anoréxicos y esquizo­
frénicos, aunque también ha extendido su concepción sistémica a 
ámbitos escolares y laborales. 

Los capítulos 8 y 9 describen el enfoque de terapia estructural 
de Minuchin y Fishman. El octavo abarca el enfoque general y el 
noveno la aplicación específica que aporta Fishman para resolver 
los problemas de la adolescencia: los casos de delincuencia, vio­
lencia familiar, incesto, suicidio, discapacidad mental o física y 
adolescentes procedentes de familias uniparentales. 

Los capítulos 10 y 11 giran en torno a la terapia estratégica. El 
décimo recoge las versiones del enfoque general de Jay Haley y 
Cloé Madanes. El undécimo ofrece una síntesis del procedimiento 
ideado por Haley para resolver lo que él entiende como fracasos en 
el proceso de emancipación del adolescente o joven, es decir, los 
problemas de delincuencia, drogadicción y esquizofrenia. El trata­
miento se puede aplicar igualmente en las tres situaciones, aunque 
nosotros hemos optado por centrar la descripción principalmente 
en el tercer problema. 

El capítulo 12 analiza la terapia psicoeducativa para casos de 
esquizofrenia, a la que considera una enfermedad -en general cró­
nica- de base orgánica, cuya manifestación está determinada por 
ciertos factores ambientales como un alto grado de emoción expre­
sada* y una intensa involucración de los miembros de la familia 
entre sí. Aunque no pertenece estrictamente al paradigma sisté-
mico, su inclusión en este apartado se justifica por el empleo de 
métodos derivados de la terapia familiar sistémica y porque pensa-

Introducción 

mos que su propuesta puede aportar un mayor respeto por el pa­
ciente y su familia, a la que en absoluto se culpa de la enfermedad. 

En el capítulo 13 abordamos un tratamiento para los problemas 
de pareja, basado en el entrenamiento, mediante modelado gradual, 
en habilidades de comunicación, negociación y solución de proble­
mas. Se trata de un enfoque proveniente de la modificación de con­
ducta, que está siendo incorporado cada vez con más frecuencia a 
la práctica clínica de muchos terapeutas familiares. 

En el último capítulo incluimos un comentario final donde se 
realiza un breve análisis comparativo entre los distintos enfoques, 
centrado en las similitudes y diferencias entre los mismos. En nin­
gún momento aspiramos a configurar un enfoque ecléctico, nuestra 
pretensión es simplemente aportar al lector una mayor claridad. 

A lo largo del texto aparecen términos señalados con un aste­
risco, de forma que las personas no familiarizadas con la termino­
logía de la terapia familiar sistémica pueden encontrar una defini­
ción de los mismos en el glosario incluido al final del libro. 
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ORIGEN Y CONCEPTOS BÁSICOS 
EN TERAPIA FAMILIAR SISTÉMICA 

A. Desarrollo histórico 

La terapia familiar surge en torno a los años ri^52 a 19621 im­
pulsada por circunstancias clínicas y de investigación. Taschman, 
citado por Jones (1980), señala cómo John Bell reivindica su prota­
gonismo en acuñar el término |térapla famflíárf> para designar una 
nueva modalidad terapéutica que trabaja con la familia como uni­
dad de tratamiento. • 

Los factores clínicos que desencadenan su «nacimiento» concu­
rren cuando diversos terapeutas, de forma independiente, deciden 
entrevistar al grupo familiar para obtener más información sobre el 
miembro sintomático. La experiencia de observar la dinámica fami­
liar desplaza el interés de lo intrapsíquico a las relaciones presentes 
entre los componentes de la familia. A partir de este momento tratan 
de explicar cómo influyen tales relaciones en la patología del pa­
ciente. Una vez establecidas estas variables relaciónales, que en un 
principio abarcan sólo a algunos miembros de la familia y más tarde 
a toda ella, sus tratamientos se orientarán a cambiar dichas variables. 

Foley (1974) considera a Nathan W. Ackerman como el precur­
sor de la|terapia familiar^ por ser el primero en incluir en su enfo­
que terapéutico, otorgándoles la misma importancia, los conceptos 
intrapsíquicos e mterpersonales.^Áckerman sostiene que existe una 
continua interacción dinámica! entre los factores biológicos que de-
terminan la vida del ser humanoyjsl.medio social dentro del cual 
'interactua y que el contl^to interpersonal precede al conflicto in-
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trapsíquico^que no es sino el resultado de conflictos interpersona-
, le^Jnterior^^lo^igirrna además que la patología farpiliarsp r£hT 

~a~E!f^ha^^daptación a nuevos roles e s t a b k d d o ^ c i d d e ^ a r r o -
^JÍ9- d e j a ^ i n u j i a £ ^ t ieñdeun 

puente entre losterapeutasa^^rTeñíáción meramémelñtrapsíquica 
y los terapeutas que aplican la «teoría de sistemas» al tratamiento 
familiar. No acepta totalmente la orientación de esta última, porque 
bajo su punto de vista la finalidad de la terapia debe ir más allá de 
la remisión de los síntomas, enseñando a las personas cómo alcan­
zar una vida mejor dentro de los valores y la cultura que posea cada 
familia particular. 

Bowen, que al igual que Ackerman posee una formación inicial 
analítica como psiquiatra infantil, desarrolla la «teoría familiar de 
sistemas» que él diferencia de la «teoría general de sistemas» de 
Bertalanffy (Gurman, 1981). En 1954 inicia un proyecto de investi­
gación en el Instituto Nacional de Salud Mental de Washington. 
Allí trabaja con pacientes esquizofrénicos y con sus madres para 
investigar la «hipótesis simbiótica», que consideraba la enferme­
dad mental del hijo como resultado de un trastorno menos severo 
de la madre. A medida que la investigación avanzaba se hizo evi­
dente que la relación madre-hijo era un fragmento de la unidad fa­
miliar más amplia, y que toda ella estaba implicada en el proceso 
patológico. Como consecuencia de esta observación, define la fa­
milia como un sistema que incorpora una combinación de variables 
emocionales y relaciónales. Sostiene que las primeras son fuerzas 
que subyacen al funcionamiento del sistema y que las segundas de­
terminan el modo en que se expresan las emociones. 

Por otra parte, en 1952 se inicia el Proyecto de investigación 
sobre la comunicación de Gregory Bateson, quien se interesa por 
los procesos de clasificación de mensajes y por la forma en que 
pueden dar lugar a paradojas. La paradoja se produce cuando los 
mensajes de una comunicación encuadran a otros mensajes de ma­
nera conflictiva, como por ejemplo «sé espontáneo», «no seas tan 
obediente» o «quiero que me domines», de forma que si el receptor 
obedece el requerimiento del emisor en realidad lo está incum­
pliendo. En 1954 Bateson se asocia con Don Jackson -quien se ha­
llaba muy influido por la «psiquiatría interpersonal» de Sullivan-
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comenzando a estudiar la comunicación de los psicóticos, y des­
arrolla la teoría del doble vínculo* que describe el contexto comu-
nicacional de la esquizofrenia. La expresión «doble vínculo» alude 
precisamente a los mensajes duales que contienen un antagonismo 
paradójico (Bateson, 1956). La contribución de Bateson supuso la 
«emancipación» del psicoanálisis, ya que define la locura y otros 
síntomas psiquiátricos como conductas comunicativas entre las 
personas y nojcomo lenómenó^Trrtrapsíquicasr 

Po^tériormente/Jay Haíey y JohrTWeakland pasan a formar 
parte del proyecto de Bateson, que se divide en un enfoque experi­
mental y un proyecto de terapia familiar hasta su finalización en 
1962. El trabajo experimental se orienta a estudiar en detalle las si­
tuaciones de,doble_vínculo, buscando las diferencias entre las co­
municaciones disfuncionales de las familias sintomáticas y no sin­
tomáticas. Los autores concluyen que aunque la situación del doble 
vínculo es un componente necesario de la esquizofrenia, no es sufi­
ciente para explicar la etiología de la misma. A partir de ese mo­
mento, la teoría del doble vínculo deriva hacia una teoría más ge­
neral sobre la «comunicación» que revierte en la experiencia 
clínica, ya que un gran número de las primeras familias sometidas 
a tratamiento eran aquellas que tenían un paciente identificado 
diagnosticado de «esquizofrenia». 

Don Jackson, quien interviene como consultor en el proyecto 
de Bateson, funda en 1959 el Mental Research Institute (MRI). El 
grupo inicial estaba compuesto por Don Jackson, Jules Riskin y 
Virginia Satir. En 1961 se incorporó Paul Watzlawick y cuando fi­
naliza el proyecto de Bateson, se unen Jay Haley y John Weakland. 
La orientación del MRI se centra en las interacciones entre los 
miembros del sistema familiar^ inr.nrnpra principios de la ciberná-
ticay de la teoría general d^jigjejpiaá^us integrantes asumen que 
los problemas psiquiátricos derivan de los modos en que la gente 
interactúa dentro de la organización familiar. Consideran que, de­
bido a la imposibilidad de acceder a las percepciones de las perso­
nas, la terapia ha de operar con las interacciones, con las conductas 
observables que se producen entre los individuos que viven dentro 
de contextos organizados como la familia, la escuela, el trabajo, 
etc. Defienden que el funcionamiento familiar se organiza en torno „ 
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en las que una abuela establece una alianza con su nieto contra los 
padres; o el caso de un hijo en «función parental» que queda atra­
pado entre sus progenitores y los demás hijos. Sin desestimar la 
importancia de mantener los «límites» entre las generaciones, se 
enfatiza progresivamente el hecho de que toda organización es je­
rárquica. 

Los años ochenta y noventa se caracterizan por el constante des­
arrollo de las concepciones particulares de cada uno de los autores, 
que anteriormente aunaron sus esfuerzos para sacar adelante el re­
cién creado movimiento de la terapia familiar. A partir del cuarto 
capítulo del libro el lector tendrá oportunidad de conocer cada uno 
de estos desarrollos.^ 

B. Conceptos básicos 

La denominación terapia familiar sistémica incluye el concepto 
de «sistema».! Un sistema familiar se compone de un conjunto de 
personas, relacionadas entre sí, que forman una unidad frente al 
medio externo.^Con objeto de definir quiénes pertenecen a un sis­
tema son necesarios unos «límites», que por una parte funcionan 
como líneas de demarcación -individualizando un grupo frente al 
medio- y, por otra, como lugares de intercambio de comunicación, 
afecto, apoyo, etc. entre dos sistemas o subsistemas*. Los límites 
pueden ser extrasistémicos e intrasistémicos. Los primeros delimi­
tan al sistema con el medio externo, mientras los segundos separan 
y relacionan los distintos subsistemas que forman el sistema más 
amplio.^ 

En un sistema familiar podemos observar principalmente las 
propiedades de totalidad, causalidad circular, equifinalidad, equi-
causalidad, limitación, regla de relación, ordenación jerárquica y 
teleología. A continuación definimos brevemente cada una de 
ellas: 

1. Totalidad. La conducta del sistema familiar no puede enten­
derse como la suma de las conductas de sus miembros, se trata de 
algo cualitativamente distinto, que incluye además las relaciones 
existentes entre ellos. En consecuencia, de la evaluación de los in-
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a reglas, que son los principios reguladores de la vida de cada famk, 
lia y que la disfírncinn emerge cuando jagraglas se hacen ambi­
guas, provocando la desorpanizarinn dffl grapfTJ 

Cada uno de los componentes del MRI conceptúa la interacción 
humana de forma distinta y sus estrategias de tratamiento también 
son diferentes. Así Jackson, Watzlawick y Haley, a pesar de sus di­
ferencias, coinciden en centrarse en el contenido manifiesto, utili­
zan los principios de la cibernética, juzgan irrelevante la historia 
familiar e intentan facilitar el cambio por medio de intervenciones 
terapéuticas cuidadosamente planificadas, en absoluto relaciona­
das con el insight. Por el contrario, Satir aunque fundamenta su te­
rapia en la teoría de la comunicación, también lo hace en la psico­
logía del yo y en los principios de la Gestalt, empleando un 
enfoque educativo basado en el insight. 

Al mismo tiempo que la orientación familiar emerge en Estados 
Unidos, los pensadores fenomenológicos ingleses dirigen su aten­
ción a la dinámica familiar, que consideran un reflejo de la diná­
mica social (Howells, 1968). En 1958, R. D. Laing comienza a tra­
bajar con familias de esquizofrénicos en la Tavistock Clinic de 
Londres, bajo el postulado de que la sociedad debe centrarse en sus 
componentes más débiles. Asimismo, a principios de los años se­
senta, John Howells publica los resultados de su trabajo con fami­
lias en Ipswich, Inglaterra, corroborando el trabajo que paralela­
mente se estaba llevando a cabo en Estados Unidos. 

En 1962 Nathan W. Ackerman y Don Jackson crean la revista 
«Family Process», lo cual contribuye a consolidar la terapia fami­
liar, que había comenzado su gestación en los años cincuenta. Du­
rante las décadas de 1960 y 1970, aumenta la conciencia de que en 
la organización social del individuo podía hallarse una nueva expli­
cación de la motivación humana. [La familia se define como un 
grupo natural, en contraposición a los grupos artificiales que se uti­
lizan con fines terapéuticos. El núcleo del tratamiento ya no es el 
individuo ni un «sistema» general, sino la organización del pe­
queño grupo de trabajo y la familia nuclear* y extensa*. Por pri­
mera vez comienzan a delinearse claramente las estructuras de las 
familias; por ejemplo, las coaliciones intergeneracionales en las 
que uno de los cónyuges se une a un hijo contra el otro cónyuge; o 
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Conceptos básicos 

respuesta distinta, haciendo que se reitere en el tiempo. Si la secuen­
cia encierra una conducta sintomática, se convierte en patológica 
porque contribuye a mantener circularmente el síntoma o problema. 

6. Regla de relación. En todo sistema existe la necesidad de de­
finir cuál es la relación entre sus componentes, ya que posible­
mente el factor más trascendente de la vida humana sea la manera, 
en que las personas encuadran la conducta al comunicarse entre sLi 

1 .'Ordenación jerárquica. En toda organización hay una jerar­
quía, en el sentido de que ¡ciertas personas poseen más poder y res­
ponsabilidad que otras para determinar qué se va a hacer. La orga­
nización jerárquica de la familia no sólo comprende el dominio que 
unos miembros ejercen sobre otros, las responsabilidades que asu­
men y las decisiones que toman, sino también la ayuda, protección, 
consuelo y cuidado que brindan a los demás J 

Es necesario subrayar que la relación jerárquica no sólo se ob­
serva entre las personas sino también entre los subsistemas a los 
que pertenecen. Así por ejemplo, los padres son legalmente respon­
sables de cuidar a sus hijos, por lo que como subsistema parental 
ocupan una posición superior al subsistema filial. 

8. Teleología. El sistema familiar se adapta a las diferentes exi­
gencias de los diversos estadios de desarrollo por los que atraviesa, 
a fin de asegurar continuidad y crecimiento psicosocial a sus 
miembros. Este proceso de continuidad y de crecimiento ocurre a 
través de un equilibrio dinámiaxentre dos funciones complementa­
rias, morfostasis y morfogénesis. 

Se denorrúrta homeostasis o morfostasis a la tendencia del sis­
tema a mantener su unidad, identidad y equilibrio frente al medioJ 
Este concepto se emplea para describir cómo el cambio en uno de 
los miembros de la familia se relaciona con el cambio en otro 
miembro, es decir, que un cambio en una parte del sistema es se­
guido por otro cambio compensatorio en otras partes del mismo 
que restaura el equilibrio. 

\La tendencia del sistema a cambiar y a crecer recibe el nombre 
de morfogénesis; comprende la percepción del cambio, el desarro­
llo de nuevas habilidades y/o funciones para manejar aquello que 
cambia, y la negociación de una nueva redistribución de roles entre 
las personas que forman la familia.1 
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dividuos no puede deducirse el funcionamiento del grupo al que 
pertenecen, para ello es necesario obtener información de sus inter­
acciones. 

2. Causalidad circular. La «causalidad circular» describe las 
^relaciones familiares como recíprocas, pautadas y repetitivas^ lo 

cual conduce a la noción de secuencia de conductas. Entre las con­
ductas de los miembros de un sistema existe una codeterminación 
recíproca, de forma que en una secuencia de conductas muy sim­
plificada se observa que la respuesta de un miembro A del sistema 
a la conducta de otro miembro B es un estímulo para que B a su vez 
dé una respuesta, que nuevamente puede servir de estímulo a A. 
Las familias regulan su funcionamiento incorporando ciertas se­
cuencias de interacción que se repiten de forma pautada, lo cual no 
es patológico en sí mismo sino que facilita la vida cotidiana de sus 
integrantes. Cuando hablamos de «secuencia sintomática» nos re­
ferimos al encadenamiento de conductas que se articulan en torno 
al síntoma reguladas por una causalidad circular. Una de las conse­
cuencias más notorias de esta concepción circular es que el interés 
terapéutico resida en el «qué», «dónde» y «cuándo» ocurre algo en 
lugar de centrarse en el «porqué». 

3. Equifinalidad. La noción de. equifinalidad alude al hecho de 
queain sistema puede alcanzar el mismo estado final a partir de 
condiciones iniciales distintas, lo que dificulta buscar una causa 
única del problema. ~J 

4. Equicausalidad. La denominación «equicausalidad» se re­
fiere a que la misma ¡condición inicial puede dar lugar a estados fi­
nales distintos.; Esta propiedad y la anterior establecen la conve­
niencia de que el terapeuta abandone la búsqueda de una causa 
pasada originaria del síntoma. Como consecuencia, para ayudar a 
la familia a resolver el problema hay que centrarse fundamental­
mente en el momento presente, en el aa¿rTy_ahora.iPor tanto, la eva­
luación se orienta a conocer los factores que contribuyen al mante­
nimiento del problema -no a descubrir los factores etiológicos- de 
tal forma que se pueda influir en ellos para iniciar el cambio tera­
péutico. / 

5. Limitación. Cuando se adopta una determinada secuencia de 
interacción disminuye la probabilidad de que el sistema emita otra 
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C. Etapas del ciclo vital familiar 

El curso vital de las familias evoluciona a través de una secuen­
cia de etapas bastante universal, por lo que se denomina «norma­
tivo», a pesar de las diferencias culturales (Cárter y McGoldrick, 
1989). Aunque se producen variaciones idiosincrásicas en cuanto 
al momento en que tienen lugar los cambios de una etapa a otra y a 
las estrategias empleadas para afrontarlos, el desarrollo familiar si­
gue una misma progresión de complejidad creciente. En ella se ob­
servan períodos de equilibrio y adaptación y períodos de desequili­
brio y cambio. Los primeros se caracterizan por el dominio de las 
tareas y aptitudes pertinentes a la etapa del ciclo que atraviesa el 
grupo familiar, mientras Jos segundos implican el paso a un estadio 
nuevo y más complejo, y requieren que se elaboren tareas y aptitu­
des también nuevas. 

Los hechos nodales en la evolución familiar que forman parte 
del «ciclo vital de la familia» son: el nacimiento y crianza de los hi­
jos, la partida de éstos del hogar y la muerte de algún miembro 
(Cárter y McGoldrick, 1981). Todos ellos producen cambios adap-
tativos vinculados a las variaciones en la composición de la familia 
que precisan una reorganización de los roles y reglas del sistema, 
así como una modificación de los límites familiares internos y ex­
ternos. Así, en determinadas etapas de la vida de una familia, sus 
miembros se involucran estrechamente entre sí bajo la influencia 
de fuerzas familiares centrípetas, como ocurre en la época de 
crianza de los hijos. En otras, se diferencian y distancian unos de 
otros bajo la influencia de fuerzas intrafamiliares centrífugas, 
como es el caso de la emancipación de los hijos (Minuchin, 1984). 
Es imprescindible que, en cada una de las fases, los participantes 
desplieguen habilidades adecuadas de comunicación y negociación 
que les permitan ajustarse a los cambios evolutivos. 

Además del ciclo vital normativo que describimos en este apar-

Etapas del ciclo vital familiar 

tado, existen ciclos vitales «alternativos», como sucede en la sepa­
ración o divorcio, la muerte prematura y la incidencia de una enfer­
medad crónica en el sistema familiar. En estas ocasiones, el ciclo 
normal se «trunca» y los miembros de la familia deben adaptarse a 
la nueva situación para seguir viviendo. Sin embargo, dado que 
ningún capítulo trata específicamente este tipo de problemas no de­
tallaremos aquí los ciclos alternativos. Remitimos a las personas 
interesadas en el tema al apéndice I de este libro, donde presenta­
mos una tabla resumen del ciclo vital normativo y del ciclo vital al­
ternativo en casos de divorcio y segundas nupcias extraída de Cár­
ter y McGoldrick (1981). 

Seguidamente, referiremos las etapas más importantes del ciclo 
(Cárter y McGoldrick, 1981; Duvall, 1967; Hill, 1970). El lector 
debe tener en cuenta que el inicio del mismo es arbitrario, ya que 
mientras una pareja joven decide formar una familia, sus respectivos 
padres y abuelos se ven enfrentados a otras etapas del ciclo. Si tene­
mos en cuenta tres generaciones observaremos que los ciclos vitales 
respectivos se yuxtaponen e implican mutuamente, lo cual da idea de 
la verdadera complejidad del desarrollo evolutivo familiar. El ciclo 
se ha dividido en las etapas siguientes: el primer contacto; el estable­
cimiento de la relación; la formalización de la relación; la «luna de 
miel»; la creación del grupo familiar y la segunda pareja. 

C.l . Contacto 

La primera etapa para la formación de una nueva familia co­
mienza cuando los componentes de la futura pareja se conocen. 

C.2. Establecimiento de la relación 

A medida que la relación se va consolidando se crea una serie 
de expectativas de futuro y una primera definición de la relación. 
Los miembros de la pareja negocian sus pautas de intimidad, cómo 
comunicarse el placer y el displacer y cómo mantener y manejar 
sus lógicas diferencias como personas distintas que son. 
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- La noción de teleología enlaza directamente con un concepto 
fundamental en la terapia familiar sistémica como es el «ciclo vital 
familiar» que describimos a continuación. 
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C.3. Formalización de la relación 

La relación adquiere un carácter formal mediante el contrato 
matrimonial, que señala la transición de la vida de noviazgo a la 
nueva vida de casados. Las reacciones de las familias de origen 
ante la boda son importantes porque normalmente causan un fuerte 
impacto en el desarrollo posterior de la pareja. 

C.4. Luna de miel 

Cuando los cónyuges comienzan a compartir su nueva vida de ca­
sados se produce un contraste entre las expectativas generadas en la 
segunda etapa y la realidad que conlleva la convivencia. Es necesaria 
una división de las funciones que desempeñará cada miembro de la 
pareja, la creación de pautas de convivencia -el grado de intimidad 
emocional y sexual- y una segunda definición de la relación. Asi­
mismo, los recién casados negocian la naturaleza de los límites que 
regulan la relación entre ellos y sus familias de origen, sus amigos, el 
mundo del trabajo, el vecindario y otros contextos importantes. 

Todo lo anterior implica poner en vigencia los modelos de 
aprendizaje de las familias de origen respectivas. A menudo, en el 
proceso de armonizar los estilos y expectativas diferentes y de 
crear modalidades nuevas para posibilitar la convivencia se gene­
ran conflictos. Ello obliga a que los cónyuges elaboren pautas via­
bles para expresar y resolver tales conflictos. En cualquier caso, las 
nuevas pautas establecidas regirán la forma en que cada uno se ex­
perimentará a sí mismo y a su pareja dentro del contexto matrimo­
nial, por lo que cualquier conducta que esté fuera de lo acordado se 
considerará una desviación e incluso una traición al pacto (Minu-
chin, 1984). 

C.5. Creación del grupo familiar 

Abarca un amplio espacio temporal, desde que aparecen los hi­
jos hasta que éstos empiezan a emanciparse de los padres. Por con-

Etapas del ciclo vital familiar 

siguiente, comprende importantes subetapas como son: el matri­
monio con niños pequeños, el matrimonio con chicos en edad esco­
lar, el matrimonio con hijos adolescentes y el matrimonio con hijos 
jóvenes en edad de emanciparse. 

El nacimiento de los hijos incide fuertemente en la relación de 
pareja, porque requiere una nueva división de roles que incluya el 
cuidado y la crianza de los niños y el funcionamiento familiar de 
conjunto. Es necesario que los cónyuges desarrollen habilidades 
parentales, de comunicación y negociación, ya que ahora tienen la 
responsabilidad de cuidar a los niños, de protegerlos y socializar­
los. Los padres, además de nuevas obligaciones, también tienen de­
recho a tomar decisiones en temas como vivienda, selección del 
colegio al que irán los pequeños, fijación de las reglas que van a 
presidir la convivencia en el hogar y a defender su privacidad como 
pareja frente al subsistema filial. Si bien los hijos deben tener liber­
tad para investigar y crecer, sólo podrán hacerlo desde un marco de 
seguridad que haga su mundo predecible, y esta seguridad la sumi­
nistran los padres cuando ejercen una autoridad flexible (Minu-
chin, 1984). 

La evolución del grupo familiar supone que el subsistema pa-
rental tiene que modificarse y establecer nuevas negociaciones de 
la relación y nuevos repartos de roles a medida que los chicos van 
creciendo. 

Cuando un niño empieza a caminar y a hablar, los cónyuges de­
ben establecer unas normas que al mismo tiempo que alientan el 
crecimiento, garanticen la seguridad del pequeño y preserven su 
autoridad como padres. Si nace otro hijo, el sistema familiar se 
vuelve más complejo y diferenciado, instaurándose un nuevo sub­
sistema, el fraterno. 

En el momento en que los hijos empiezan su etapa de escolari-
zación, la familia tiene que relacionarse con el sistema escolar. Sur­
gen nuevas reglas sobre quién debe ayudar en los deberes y cómo 
lo hará, cuánto tiempo dedicarán los chicos al estudio y cuánto al 
ocio, a qué hora se acostarán y cómo se considerarán las califica­
ciones escolares (Minuchin, 1984). 

El matrimonio con hijos adolescentes debe hacer más flexibles 
las normas familiares y delegar algunas funciones en los chicos 
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Fuentes 

sonales. Murray Bowen desarrolla la «teoría familiar de sistemas» 
a partir de su experiencia investigadora con familias de esquizofré­
nicos. Otras contribuciones importantes fueron la de Gregory Bate-
son con su teoría sobre el doble vínculo y la de Don Jackson quien 
funda el Mental Research Institute, aportando el enfoque «interac-
cional» de terapia familiar. 

La terapia familiar sistémica concibe a la familia como un sis­
tema que incluye límites familiares y extrafamiliares. El concepto 
de «sistema familiar» tiene una relevancia relativa, mayor cuanto 
más se acerque un enfoque a la ortodoxia sistémica, como sucede 
en la terapia del Grupo de Milán (capítulo 5). El concepto de «lími­
tes» adquiere su máxima expresión en la terapia estructural de Mi-
nuchin y Fishman (capítulos 8 y 9). 

La noción de «causalidad circular» preside todos los enfoques y 
condiciona que la evaluación del problema se fundamente en patro­
nes conductuales sometidos a una retroalimentación negativa* y 
que las técnicas de intervención se dirijan a alterar el ciclo recu­
rrente. Por último, la noción de «teleología» conduce a las funcio­
nes de morfostasis y morfogénesis, que rigen el ciclo vital de la fa­
milia. El «ciclo vital» ha sido un hilo conductor de la orientación 
de la terapia familiar sistémica, que ha dejado su huella en uno u 
otro momento del desarrollo de cada enfoque. Autores como Minu-
chin (capítulo 8), Fishman (capítulo 9) y Haley (capítulos 10 y 11) 
hacen mención claramente explícita en sus escritos a dicho con­
cepto. 
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para que empiecen a tomar decisiones por sí mismos. Pero no hay 
que olvidar que los padres junto con la concesión de más autono­
mía, también deben exigir más responsabilidad a sus hijos. 

La evolución alcanza un punto clave en la época en que los jó­
venes comienzan a «abandonar» el hogar. En ese momento, los pa­
dres han de permitir la marcha de los hijos y asumir el impacto que 
les provoca su partida. Por su parte, éstos ahora volcados hacia in­
tereses extrafamiliares, deben poseer habilidades adecuadas para 
relacionarse socialmente y adquirir competencia profesional (Cár­
ter y McGoldrick, 1989). 

C.6. La segunda pareja 

Cuando los jóvenes se emancipan, los padres han de retomar su 
relación como pareja, que ha estado mediatizada por los hijos du­
rante muchos años. Normalmente, se tienen que enfrentar a la jubi­
lación, a la separación y muerte de seres queridos y a la suya pro­
pia. En circunstancias en que existe deterioro físico y/o psíquico, 
los roles de cuidadores se invierten, de forma que son los hijos los 
que tienen que hacerse cargo de sus padres enfermos; aunque en 
ocasiones uno de los cónyuges presenta buenas condiciones de sa­
lud que le permiten atender a su esposo/a enfermo/a. 

Es importante que, en este período, los hijos sean capaces de 
transmitir a sus progenitores aquellas cosas positivas y valiosas que 
les han legado, y que los padres encuentren significado a su propia 
vida, para lo cual necesitan poseer cierta capacidad de introspección. 

Comentario 

El surgimiento de la terapia familiar se ubica en la década de 
los cincuenta, donde factores clínicos y de investigación hacen que 
el interés gire de variables intrapsíquicas a variables interpersona­
les. Ackerman, considerado el precursor del nuevo movimiento, da 
un paso con respecto a la denominada terapia familiar psicoanalí-
tica al otorgar igual peso a los conceptos intrapsíquicos e interper-
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LA ENTREVISTA 

El modelo de entrevista presentado es un instrumento creado 
para hacer terapia familiar en contextos privados, por lo que se 
hace difícil implantarlo en instituciones públicas. Requiere tiempo 
y la posibilidad de trabajar con un equipo que se sitúe detrás de un 
espejo unidireccional. 

Los objetivos principales de la entrevista son: obtener informa­
ción sobre el problema que motiva la consulta y lograr un cambio 
en el síntoma del paciente identificado y en ciertos aspectos del 
funcionamiento familiar que mantienen la conducta sintomática. 

Cada entrevista consta de cinco grandes apartados: la prese-
sión, lasesióji, las pausas, la intervención y la postsesión. Además, 
un contacto telefónico con la familia precédela primera entrevista 
y un seguimiento posterior -a los seis meses- complementa la ter­
minación del tratamiento. 

1. Contacto telefónico 

A través de una ficha telefónica estandarizada el terapeuta re­
coge una serie de datos sobre la familia y el problema, durante 
quince o veinte minutos. Este primer contacto con el sistema fami­
liar permite iniciar el establecimiento de la relación terapéutica e 
informar sobre el funcionamiento del Centro. 

En el apéndice II se adjunta un modelo de ficha telefónica y un 
comentario sobre la misma. 

29 

Duvall, E. R. (1967), Family development, J. B. Lipincott, Filadelfia. 
Foley, V. (1974), An introduction to family therapy, Gruñe y Stratton, Nueva 

York. 
Gurman, A. S. (1981), Handbook of family therapy, Brunnel y Mazel, Nueva 

York. 
Hill, R. (1970), Family development in three generations, Schenkman, Cam­

bridge. 
Howells, J. G. y Likorish, J. (1968), The family relations indicator, Oliver y 

Boyd, Edimburgo. 
Jones, S. L. (1980), Family therapy. A comparison of approaches, Prentice Hill 

International, Londres. 
Minuchin, S. y Fishman H.Ch. (1984), Técnicas de terapia familiar, Paidós, Bar­

celona. 



La entrevista 

2. Presesión 

Antes de ver a la familia en la entrevista inicial, los miembros 
del equipo se reúnen, durante quince o veinte minutos, para discutir 
Ta información obtenida en la ficha telefónica. El objetivo es crear 
dos o tres hipótesis* sobre qué puede estar ocurriendo en el sistema 
familiar -en torno al síntoma- y planificar el desarrollo de la sesión. 
Se especifica el tipo de estrategia que conviene seguir, concretando 
qué temas se tratarán y su orden de aparición, así como las pregun­
tas dirigidas a cada miembro del grupo familiar (Tomm, 1984). 

A partir de la segunda entrevista, esta etapa se inicia recor­
dando los aspectos más relevantes de la anterior y las tareas que se 
prescribieron. Tras ello, se establecen hipótesis sobre el cumpli­
miento o incumplimiento de las tareas y sobre el posible progreso o 
falta de progreso de la familia en relación al problema. Después se 
delimita cómo va a transcurrir la sesión, incluyendo el tipo de pre­
guntas, las estrategias y las posibles intervenciones que se pueden 
desplegar. Siempre que haya mejoría, se asume que las hipótesis 
que fundamentaron las anteriores intervenciones están confirma­
das, siendo innecesario elaborar otras nuevas (Tomm, 1984). 

3. Sesión 

La sesión transcurre a lo largo de cincuenta o noventa minutos. 
En una primera entrevista el terapeuta comienza definiendo el con- _ 
jtejoc^ieiapéjrtjso^explicitando las condicionesjiociales^y tégmcas, 
bajo las que se desarrollará la terapia. A continuación, resuelve po­
sibles dudas que los componentes de la familia puedan tener y les 
pide un primer acuerdo verbal sobre tales condiciones. Posterior­
mente deberán dar su conformidad por escrito mediante la firma, 
por todos ellos, de dos tipos de contrato. En el apéndice m se in­
cluye un modelo clásico de cómo definir el contexto, así como sen­
dos ejemplares de contratos: uno terapéutico y otro para el empleo 
de la filmación en vídeo. 

Una vez definidas y aceptadas las reglas de trabajo, el objetivo 
primordial del terapeuta consiste en orientar la sesión a adquirir in-
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formación para confirmar o falsar las hipótesis generadas en la pre­
sesión (Tomm, 1985). El objetivo secundario comprende una cierta 
elaboración de los problemas por parte de la familia y el cambio 
mismo de la situación sintomática. El procedimiento terapéutico 
abarca especialmente preguntas circulares* y lineales*, redefini­
ciones* y connotaciones positivas*. 

En las entrevistas siguientes a la primera, se recoge además in­
formación sobre los cambios y el grado de cumplimiento de las ta­
reas sugeridas por el equipo terapéutico. 

4. Pausas 

En cada sesión el terapeuta hace generalmente dos pausas, la pri­
mera de cinco o diez minutos y la segunda de diez a treinta minutos. 
Durante las mismas abandona la sala de terapia para discutir con el 
equipo la información aportada por la familia y ver si las hipótesis 
se han confirmado. Cuando una hipótesis ha quedado falsada, es ne­
cesario generar nuevas hipótesis y preguntas para confirmarlas. 
También tiene lugar una evaluación ceñida al momento de la entre­
vista y, especialmente en la segunda pausa, se prepara la interven­
ción final. Una última función de las pausas es permitir un «tiempo 
fuera» al terapeuta para pensar o «desimpactarse» del ambiente fa­
miliar, sirviendo como técnica de supervivencia* (Navarro, 1992). 

5. Intervención 

La intervención suele situarse al final de la entrevista, precisa­
mente cuando el terapeuta entra a la sala donde está la familia, des­
pués de hacer la última pausa, y tiene una duración variable de 
cinco a quince minutos. Con ella se intenta producir un cambio 
conductual-cognitivo-afectivo en la forma que tiene la familia de 
manejar el síntoma y en el síntoma mismo. Los recursos técnicos 
para facilitar el cambio comprenden fundamentalmente connota­
ciones positivas*, redefiniciones*, tareas directas* y paradójicas*, 
rituales* y metáforas*. 
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6. Postsesión 

Tras la entrevista, el equipo se reúne nuevamente, de cinco a 
quince minutos, con objeto de analizar la respuesta de la familia a 
la intervención, analizando tanto el feedback verbal como el no 
verbal, y predecir cómo reaccionará durante el intervalo entre se­
siones a las tareas propuestas para iniciar el cambio. 

7. Seguimiento 

El tratamiento no necesariamente completa todas las entrevistas 
estipuladas en el contrato terapéutico, normalmente diez. Puede 
acabar antes, bien cuando el terapeuta conjuntamente con los 
miembros de la familia consideren que la mejoría hace innecesario 
continuar la terapia, constatando que son capaces de superar los 
problemas por sí mismos, bien cuando decidan unilateralmente de­
jar de acudir a las sesiones. En esta última situación, el terapeuta no 
se opone al deseo de la familia y espera al seguimiento para con­
trastar los resultados. En ambos casos, seis meses después de ha­
ber finalizado el tratamiento, el equipo contacta con la familia 
mediante un cuestionario escrito, un cuestionario telefónico o una 
entrevista estandarizada con el fin de evaluar la persistencia del 
cambio y la eficacia de los procedimientos terapéuticos em­
pleados. 

En el apéndice IV se puede consultar un cuestionario de segui­
miento mediante el cual se pregunta sobre la presencia o ausencia 
del síntoma, la existencia de nuevos síntomas, problemas en otros 
miembros de la familia distintos al paciente identificado, el estado 
de las relaciones familiares y la consulta a otros profesionales. 

Comentario 

El modelo de entrevista, inicialmente desarrollado por el Grupo 
de Milán, dedica una cantidad considerable de tiempo a la refle­
xión del equipo terapéutico con la finalidad de configurar hipótesis 
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sobre el funcionamiento familiar. Por esa razón, previamente a la 
primera entrevista se establece un contacto con la familia a través 
de una llamada telefónica, en la cual se recoge una información bá­
sica. 

Antes de ver a la familia, existe una etapa denominada prese-
sión en la que el equipo discute la información de la ficha telefó­
nica o, cuando no se trata de una primera sesión, de lo acontecido 
en las anteriores y elabora hipótesis que guíen el desarrollo de la 
entrevista, que es cuidadosamente planificada. 

La sesión es la etapa que transcurre desde que el terapeuta entra 
en la sala con la familia hasta la pausa que precede a la intervención. 
La primera sesión se inicia definiendo las reglas del trabajo terapéu­
tico y evaluando la respuesta de la familia a las mismas. Siempre es 
importante crear una buena relación con los miembros del sistema 
familiar, de forma que colaboren con el tratamiento. La intención 
del terapeuta durante esta etapa es recoger información para confir­
mar o falsar las hipótesis terapéuticas y, a partir de la segunda entre­
vista, para comprobar el cambio de la situación sintomática y la res­
puesta de la familia a la intervención de la sesión anterior. 

La sesión se interrumpe dos veces, en las cuales el terapeuta se 
ausenta de la sala de terapia para hablar con el resto del equipo y 
evaluar el desarrollo de la entrevista y/o preparar la intervención fi­
nal. La cuarta fase se dedica precisamente a impartir la interven­
ción y la quinta, llamada postsesión, a discutir la respuesta de la fa­
milia a la prescripción impartida. 

La entrevista contiene un seguimiento, también estandarizado, 
con objeto de interesarse por el estado de la familia y su evolución 
con respecto al problema presentado, todo lo cual permite obtener 
información de la eficacia del tratamiento. 

Fuentes 

Navarro Góngora, J. (1992), Técnicas y programas en terapia familiar, Paidós, 
Barcelona. 

Tomm, K. (1984), One perspective on the Milán Systemic Approach. Part I: 
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GENOGRAMAS EN TERAPIA FAMILIAR 

El genograma consiste en una representación gráfica del mapa 
familiar. En él se registra información sobre los miembros de una 
familia y sus relaciones entre al menos tres generaciones. Así pue­
den apreciarse por ejemplo alianzas* de madres e hijas de las que 
quedan fuera los maridos, alianzas de los padres con los hijos ma­
yores de las que quedan excluidos los hijos pequeños, etc. Con ello 
se obtiene información no sólo de las relaciones entre los distintos 
miembros de un sistema familiar, sino también del porqué de cier­
tas conductas -que se explican por lealtades a un vínculo- y de 
ciertas reglas de relación que pueden pasar de unas generaciones a 
otras (Navarro, 1992). Por consiguiente, la información plasmada 
gráficamente en el genograma se convierte en una fuente de hipóte­
sis sobre cómo un problema puede estar relacionado con el con­
texto familiar y sobre la evolución tanto del problema como del 
contexto a través del tiempo. 

La creación de un genograma implica tres pasos (McGoldrick y 
Gerson, 1987): en primer lugar, el trazado de la estructura familiar; 
en segundo lugar, el registro de la información sobre la familia y, 
en tercer lugar, la representación de las relaciones familiares. 

A. Trazado de la estructura familiar 

El genograma permite mostrar gráficamente cómo están biológica 
y legalmente relacionados los diferentes miembros de una familia. 
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En el cuadro I, las figuras -círculos y cuadrados- representan 
personas y las líneas describen sus relaciones. El año de naci­
miento se indica a la izquierda de la figura y el del fallecimiento a 
la derecha. El signo «x» dentro de una figura indica que la persona 
ha muerto. 

Las relaciones de pareja se ilustran mediante una línea disconti­
nua de puntos, y se registra el año en que se conocieron o empeza­
ron a convivir. Dos personas casadas están conectadas por líneas 
continuas horizontales y verticales, con el marido situado a la iz­
quierda y la mujer a la derecha. La «m» seguida de una fecha in­
dica cuándo contrajeron matrimonio. En la línea de unión entre los 
cónyuges se indican también las separaciones y los divorcios. Las 
barras inclinadas significan la interrupción del matrimonio: una ba­
rra para la separación y dos para el divorcio. Cuando existen se­
gundas nupcias se disponen en orden de izquierda a derecha, colo­
cando el matrimonio más reciente en último lugar. 

En las familias con hijos, cada uno de ellos pende de la línea 
que conecta a los padres, situándose de izquierda a derecha por or­
den de edad. Las líneas convergentes unen gemelos a la línea de los 
padres; si son univitelinos, se enlazan entre sí con una barra. En los 
casos en que existen hijos adoptivos, éstos se unen a los cónyuges 
mediante una línea discontinua de puntos. ' 

Finalmente, para señalar qué miembros de la familia viven en el 
mismo hogar, se emplea una línea de forma irregular que los en­
globa. Así se aporta información relevante, especialmente en las 
familias casadas en segundas nupcias, en las cuales los hijos pasan 
temporadas en hogares diferentes. 

B. Registro de la información familiar (consúltese cuadro III) 

Una vez que se ha trazado la estructura familiar, el esqueleto 
del genograma, se agrega la información sobre la familia, en con­
creto se incorpora: a) la información demográfica; b) la informa­
ción funcional; y c) los sucesos familiares críticos (McGoldrick y 
Gerson, 1987). 

Los datos demográficos incluyen edades, fechas de nacimien-
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Cuadro i. Diagramas y signos representativos en un genograma 

Varón • Mujer O P.l. varón ^ 

Fecha de nacimiento l a s o . . i e 7 0 Fecha de fallecimiento 

ISI 

P Q 

E m b a r a z o 

Matrimonio 

D O 

Neonato muerto 

Matr imonio en segundas nupcias 

? 

t W ° ? 

V 
Aborto espontáneo Aborto provocado 

9 . ? t V _ ? 

Miembros del hogar actual del P.l. 

tos y muertes, ocupaciones y nivel educativo de los integrantes del 
sistema familiar. La edad se registra en el interior del cuadrado, si 
el sujeto es varón, y del círculo si es mujer. La profesión y nivel de 
estudios se anotan debajo del cuadrado o círculo correspondiente a 
cada individuo. La información funcional abarca datos sobre el 
funcionamiento médico, emocional y conductual de los miembros 
de la familia. Y, finalmente, los sucesos familiares críticos com­
prenden transiciones importantes, cambios de relaciones, migra­
ciones, fracasos y éxitos en el trabajo, los estudios, etc. Algunos 
sucesos aparecen incluidos como datos demográficos, como por 
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ejemplo nacimientos y muertes. Otros se refieren a bodas, separa­
ciones, divorcios, mudanzas y cambios de trabajo y se registran en 
el margen del genograma o en una hoja aparte. 

C. Representación de las relaciones familiares 

El tercer nivel en la construcción de un genograma comprende 
el trazado de las relaciones entre los miembros del sistema familiar, 
simbolizadas por diferentes tipos de líneas, como se refleja en el 
cuadro LT. 

Los contenidos del genograma se obtienen a partir de la infor­
mación conseguida mediante la ficha telefónica, y se van comple­
tando durante las entrevistas. Las edades y fechas relevantes mues-

Cuadro II. Diagramas de relación 

• = R e l a c i ó n í n t i m a 

• = =i > 
R e l a c i ó n m u y í n t i m a o 
f u s i o n a d a 

• - o R e l a c i ó n d i s t a n t e 

R e l a c i ó n con f l i c t i va 

R e l a c i ó n f u s i o n a d a y 
con f l i c t i va 

• / /— — o R u p t u r a d e l a r e l a c i ó n 
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primeros síntomas 
en otoño de 1979 
cuando abandona 
el hogar para 
^raLaUrwersidad 
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tran cuáles son las transiciones del ciclo vital a las que se está adap­
tando el sistema familiar y si los roles, las funciones familiares y 
las edades corresponden a las expectativas normativas*. Cuando no 
es así, se investiga qué dificultades tiene la familia para «atravesar» 
esa fase de su ciclo evolutivo. La representación de las relaciones 
familiares permite evaluar la naturaleza de las mismas y, teniendo 
en cuenta la estructura familiar y la posición en el ciclo vital, 
formular hipótesis sobre la presencia en el sistema de importantes 
vínculos y pautas triangulares*. 

El genograma de la familia S., extraído de McGoldrick y Ger-
son (1987), representa tres generaciones. Podemos observar que 
todos los abuelos han muerto, y que en ambas familias de origen 
los abuelos varones se volvieron a casar después de enviudar. Los 
padres de la paciente identificada son de la misma edad y tuvie­
ron un aborto previamente a engendrar a sus dos hijas. Además 
de los datos mencionados, el mapa familiar indica varias alianzas 
intergeneracionales: la primera entre el señor S. y su madre, la se-

Cuadro III. Ejemplo clínico 
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la familia nuclear, definiendo el estado de los límites intrafamilia-
res y extrafamiliares, y observando el grado de adaptación a la 
etapa del ciclo vital que le corresponde atravesar al grupo familiar. 
Todo ello posibilita prever la evolución del problema y de su con­
texto. 

Fuentes 

Navarro Góngora, J. (1992), Técnicas y programas en terapia familiar, Paidós, 
Barcelona. 

McGoldrick, M. y Gerson, R. (1987), Genogramas en la evaluación familiar, Ge-
disa, Buenos Aires; Barcelona 1993. 
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gunda entre la señora S. y su madre, y la tercera entre Karen y la 
señora S. 

La familia demanda terapia porque la hija menor Karen, de 19 
años, presentaba un problema de anorexia nerviosa. Ella y su her­
mana Judy asisten a la misma universidad en años consecutivos. 
El terapeuta utilizó la información del genograma para «connotar 
positivamente»* y normalizar la conducta y la experiencia de la 
familia. Se consideró que las dificultades de Karen para emanci­
parse tenían que ver con su papel dentro de la familia, relacionado 
con la muerte de los abuelos maternos justo después de su naci­
miento. 

La intervención fue la siguiente: «Hemos quedado impresiona­
dos por la unión y sacrificio mutuo que todos ustedes muestran en­
tre sí. Lo que hemos oído sobre sus antecedentes nos permite en­
tender algunas cuestiones. Por ejemplo, el diagnóstico de cáncer 
del padre de la señora S. coincidió con su embarazo de Karen, y 
poco después de que naciera, su madre también murió, haciendo 
que la posición de Karen en la familia fuera especial. El señor S., 
quien obtuvo pocos cuidados de su familia debido a la temprana 
muerte de su propia madre, se vio obligado a permanecer alejado 
de ustedes la mitad del año por cuestiones de trabajo; sin embargo, 
todos se esfuerzan por incluirlo cuando él está disponible. De al­
guna manera, nos parece que el hecho de que Karen no coma, sim­
boliza el sacrificio de los miembros de la familia para mantenerse 
unidos ante las dificultades y pérdidas que han sufrido.» 

Comentario 

El genograma es un mapa familiar que engloba al menos tres 
generaciones. En él se traza la estructura familiar, se registra la in­
formación más importante sobre la familia y se representa el tipo 
de relaciones, fundamentalmente en términos de alianzas y exclu­
siones. Los datos plasmados gráficamente permiten generar hipóte­
sis sobre la relación del síntoma con el contexto familiar, conside­
rando quiénes están más implicados en el problema, evaluando la 
presión que las familias de origen o las instituciones ejercen sobre 
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Se trata de un enfoque de terapia breve creado en torno al año 
1968, después de la muerte de Don D. Jackson, quien fundó el 
Grupo del MRI en 1959. Actualmente Watzlawick, Weakland, Fish 
y Segal integran el Brief Therapy Center del Mental Research Ins-
titute de Palo Alto. Su trabajo se caracteriza por intervenir sobre 
aquellas respuestas que los pacientes y sus familias desarrollan 
para solucionar la situación sintomática y que han resultado infruc­
tuosas. Apuestan por una terapia breve, cuya duración no so­
brepase las diez sesiones espaciadas semanalmente, basada en es­
trategias eficaces para evitar que sigan vigentes los factores 
mantenedores del problema que motiva la consulta. Las estrategias 
se apoyan en una hábil utilización de la postura del paciente y de 
sus familiares ante el problema, la terapia y el terapeuta con la fina­
lidad de evitar confrontaciones que dificulten el desarrollo del tra­
tamiento. En este sentido es notoria la influencia de las técnicas de 
hipnoterapia gestadas por el genio creador de Milton Erickson, de 
quien son deudores muchos de los autores que configuran el movi­
miento de la terapia familiar sistémica. 

A. Evaluación 

El síntoma se origina en un cambio en la vida del paciente y/o de 
su familia, al que los autores denominan «dificultad» (Watzlawick, 
1976; 1980), que precisa de un nuevo tipo de respuesta. En su trabajo 
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formación aporta soluciones eficaces para cambiar la conducta sinto­
mática, soluciones que a pesar de existir suelen pasar inadvertidas 
para los Chentes que a menudo desestiman su importancia, aumen­
tando con ello su sentimiento de impotencia para superar el problema. 

Resumiendo, en la fase de evaluación el terapeuta debe obtener 
una definición del problema y de las soluciones intentadas en tér­
minos de conductas concretas. En el primer caso puede preguntar: 
«¿cuál es el problema que les trae aquí?»; cuando el problema pa­
rece una dificultad normal se recomienda inquirir: «¿cómo se con­
vierte en problema la situación que ustedes me comentan?»; si la 
conducta sintomática viene produciéndose desde hace años con­
viene saber: «¿qué les ha llevado a consultar por el problema 
ahora?» Después de alcanzar una definición operativa del pro­
blema, se indaga sobre las soluciones intentadas. En ambos casos, 
el terapeuta debe ayudar a las personas a ser concretas en sus res­
puestas, para lo cual puede adoptar una posición «inferior» adu­
ciendo que no entiende, que no termina de verlo claro o que, para 
poder comprenderlo mejor, necesita que le pongan un ejemplo. 

B. Intervención 

El Grupo del MRI ha desarrollado un gran número de técnicas 
de intervención, algunas en términos de programas para problemas 
específicos. La eficacia de este enfoque no reside sólo en los recur­
sos técnicos directamente relacionados con el cambio de la solu­
ción intentada, sino también en un conjunto de estrategias dirigidas 
a persuadir al paciente y a la familia para que lleven a cabo las 
prescripciones del equipo. La intervención se ubica al final de la 
entrevista y consta fundamentalmente de una redefinición* a la que 
se suman tareas para realizar en casa. 

B.l . Teoría del cambio 

El objetivo terapéutico es alcanzar un «cambio 2» en relación a 
la clase de solución intentada. Los integrantes del MRI distinguen 
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original, el Brief Therapy Center del MRI consideró los problemas li­
gados al ciclo vital como elementos importantísimos en la gestación 
de los síntomas. Sin embargo, en escritos más recientes esas cuestio­
nes parecen haber perdido significación. Por ejemplo, en 1974, Wea-
kland y colaboradores afirman: «Interpretamos los pasos transiciona-
les normales en la vida familiar como las "dificultades cotidianas" más 
comunes e importantes que pueden derivar en problemas» (p. 147). 
Posteriormente, en 1983 Fish deja de asignar a las transiciones del ci­
clo vital una importancia mayor que la concedida a otros cambios. 

Es especialmente significativo de su opción por una tecnología 
del cambio*, la ausencia de investigación sobre el origen de los 
problemas familiares. Únicamente se interesan por entender el 
modo en que las familias mantienen sus problemas con sus intentos 
bienintencionados, pero desafortunados, por superarlos. Conside­
ran que una dificultad se convierte en problema -en algo patoló­
gico- cuando se intenta resolverla de manera equivocada y, des­
pués del fracaso, se aplica una dosis más elevada de la misma 
solución ineficaz. La persistencia en una solución intentada inefi­
caz lleva al agravamiento y al mantenimiento del problema. Con­
trariamente a las expectativas de la familia, los intentos de solución 
generan más pautas similares a aquellas que ocasionaron el pro­
blema e imposibilitan los cambios de organización o de reglas, en 
el seno del sistema, necesarios para solventarlo. 

Los integrantes del MRI han establecido una tipología de las 
soluciones intentadas por los pacientes y sus familias: forzar algo 
que sólo puede ocurrir espontáneamente; dominar un aconteci­
miento temido aplazándolo; llegar a un acuerdo mediante coac­
ción; conseguir sumisión a través de la libre aceptación; y confir­
mar las sospechas del acusador mediante la autodefensa. 

Presuponen que alterando las soluciones intentadas se rompe la 
secuencia sintomática*, produciéndose así el cambio terapéutico. 
La secuencia está regulada por una causalidad circular, de manera que 
el síntoma mantiene los intentos de solución al mismo tiempo que es 
mantenido por ellos. No obstante, en ocasiones es posible que el sín­
toma no aparezca como acostumbra, por lo cual durante la fase de 
evaluación se recomienda preguntar a la familia y al paciente sobre las 
excepciones al problema y las circunstancias que las rodean. Dicha in-
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persuadirle de que lleve a'cabo la intervención sugerida por el 
equipo. Al encuadrar una sugerencia dentro de la postura de los 
clientes se aumenta la probabilidad de que la acepten. 

5. El terapeuta busca permanentemente una posición «inferior», 
evitando la confrontación, que le posibilite intervenir en cualquier 
condición que presente el paciente. Los autores sostienen que el 
profesional de la psicoterapia, por el mero hecho de serlo, ya se en­
cuentra en una posición superior a la familia y al paciente cuando 
éstos solicitan sus servicios (Fish, 1985). Al mismo tiempo propug­
nan que remarcar la superioridad del terapeuta favorece la creación 
de resistencias en la generalidad de los clientes, razón por la cual 
insisten en la conveniencia de asumir una posición igualitaria e in­
cluso inferior. Aun cuando la situación haga necesario adoptar una 
postura de superioridad porque el paciente responda mejor así, 
siempre es más fácil pasar de una posición inferior a una superior 
que a la inversa. 

B.3. Técnicas de intervención 

Los recursos técnicos para promover el cambio comprenden re­
definiciones, tareas directas y paradójicas, técnicas de persuasión 
para que el paciente «compre» la tarea, metáforas, ordalías -pacto 
del diablo- y técnicas hipnóticas derivadas de la hipnoterapia de 
Milton Erickson. 

Las redefiniciones son técnicas cognitivas que evitan aquellas 
«etiquetas» que utilizan los pacientes y que dificultan el cambio. 
Por ejemplo, se puede redefinir una conducta rotulada como «de­
presión» como de «necesidad de tomarse un respiro en un ritmo de 
vida agotador», no porque la nueva definición sea verdad, sino por­
que así será más fácil suscitar la solución del problema. 

Las tareas directas son intervenciones conductuales cuyo obje­
tivo es cambiar la conducta de algún/os componentes de la familia, 
especialmente aquélla relacionada con el mantenimiento del sín­
toma, proponiendo directamente la realización de otra conducta al­
ternativa. 

Las tareas paradójicas también son intervenciones conductua-
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entre cambio 1* y cambio 2*. El primero comprende cambios den­
tro de la misma clase de soluciones intentadas, que únicamente 
contribuyen al mantenimiento del síntoma. Por el contrario, el 
cambio 2 supone la creación de una nueva clase de intentos de so­
lución, lo que reduce y/o hace desaparecer la sintomatología. 

B.2. Metas y estrategias terapéuticas 

El MRI pide a los pacientes y a sus familias que definan las me­
tas concretas que quieren conseguir con el tratamiento, de forma 
que el trabajo terapéutico se oriente, tanto por parte del terapeuta 
como por parte de los pacientes, a la consecución de dichos objeti­
vos. Por otro lado, la concreción permite que ambas partes sepan 
cuándo finalizar la terapia -cuando se alcancen las metas- y tengan 
una referencia de su eficacia. 

A continuación citamos las estrategias que debe seguir el tera­
peuta: 

1. Definición operativa de los objetivos que se pretende lograr 
con el tratamiento, con lo que se especifican los referentes conduc-
tuales que posibilitan la consecución y evaluación de los cambios. 

2. Elección de un cambio mínimo (también definido en térmi­
nos de conductas concretas) seguido de una planificación que faci­
lite el inicio de un efecto de irradiación. Dicho efecto supone una 
generalización del cambio mínimo a otras conductas pertenecien­
tes a la nueva clase de soluciones promovidas por la intervención 
terapéutica. El terapeuta pregunta: «¿Qué es lo que usted conside­
raría como primera señal de que ha ocurrido un cambio significa­
tivo, aunque sea pequeño?» 

3. La estrategia efectiva se aparta 180° del impulso básico o 
clase de soluciones intentadas hasta entonces. Por ejemplo, si el in­
tento de solución consiste en exigir obediencia, la intervención 
debe orientarse a exigir desobediencia. Es importante destacar que 
nunca se debe pedir a las personas que no hagan nada, sino que ha­
gan algo diferente, en general lo opuesto a lo que venían haciendo. 

4. Utilización de la postura del paciente -su lenguaje, sistema 
de valores, actitud ante el problema, la terapia y el terapeuta- para 
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solver su problema, pero que sólo se lo revelará si se comprometen 
firmemente a cumplir la prescripción, en caso contrario, no prodrán 
continuar la terapia (Watzlawick, 1976). La intervención propone 
una tarea directa cuyo incumplimiento conduce a otra alternativa 
peor para estas personas, cual es la imposibilidad de seguir con las 
entrevistas. 

Por último, las técnicas hipnóticas pueden formar parte de in­
tervenciones metafóricas y se utilizan para diseminar un mensaje 
relacionado con el problema a lo largo de un discurso aparente­
mente neutro. 

B.3.1. Intervenciones específicas 

Los componentes del MRI han diseñado cinco intervenciones 
estandarizadas, útiles en problemas caracterizados por cinco tipos de 
soluciones intentadas (Fisch, 1985): forzar algo que sólo puede ocu­
rrir espontáneamente; dominar un acontecimiento temido aplazán­
dolo; llegar a un acuerdo mediante coacción; conseguir sumisión a 
través de la libre aceptación, y confirmar las sospechas del acusador 
mediante la autodefensa. La denominación de cada intervención 
viene rotulada por el intento de solución del paciente o familia. 

1. Forzar algo que sólo puede ocurrir espontáneamente. Abarca 
problemas como insomnio, tics, dolores de cabeza, rendimiento se­
xual o tartamudeo, en los cuales el paciente define fluctuaciones 
normales del funcionamiento corporal o mental como problemas y 
toma medidas para corregirlas y para que no reaparezcan. 

La intervención invierte la anterior solución, pidiendo al sujeto 
que fracase en su intento de superar el problema. Así por ejemplo, 
en problemas de insomnio en los que el sujeto intenta dormir, se le 
sugiere que intente no dormir. 

Las técnicas de persuasión para «vender» la tarea se basan en 
argumentar dos tipos de razones. En primer lugar, se dice al pacien­
te que debe provocar el síntoma deliberadamente para que pueda 
observarlo sin la angustia de luchar contra él, de manera que en la 
siguiente entrevista traiga una información más detallada de lo que 
le ocurre. Se le reitera que los nuevos datos así obtenidos permiti-
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les. Se diferencian de las directas en que no se propone una con­
ducta diferente a la sintomática, sino que se prescribe la continui­
dad de ésta durante un tiempo fijado, que suele ser el intervalo en­
tre sesiones. Lógicamente, la aparición del síntoma tiene que sufrir 
alguna pequeña modificación, como puede ser la necesidad de pro­
vocarlo sin esperar a que surja espontáneamente, cambiar la dura­
ción o el lugar en el que acontece, etc. En consecuencia, es necesa­
rio que estas tareas vayan precedidas por una redefinición del 
síntoma, y acompañadas de técnicas de persuasión que justifiquen 
su recomendación. Por ejemplo, se puede pedir al paciente que 
haga surgir el síntoma y tome nota de las circunstancias que rodean 
su aparición. Se le insiste en que de esta forma en la próxima entre­
vista aportará datos más concretos, lo cual posibilitará una evalua­
ción más rigurosa y, por tanto, mejorará la eficacia del tratamiento. 
Los autores suponen que cuando el paciente provoca el síntoma lo 
somete a un control voluntario, incrementando su capacidad para 
hacerlo desaparecer. 

Las intervenciones metafóricas son intervenciones cognitivas 
que se emplean para transmitir un mensaje, no relacionado directa­
mente con el problema, sin que su percepción pueda bloquearse 
por la intervención de las funciones racionales y se confía en que 
ejerza su acción por vía analógica (Watzlawick, 1980). El mensaje 
puede ser una nueva definición del problema, una solución al 
mismo o ambas cosas a la vez. En cualquier caso, se espera que los 
componentes de la familia extraigan de la historia contada una con­
secuencia que les ayudará a resolver la situación problemática. Por 
ejemplo, a un paciente cuyo problema sea un perfeccionismo exce­
sivo se le puede relatar la historia de un hombre que se quería edifi­
car una casa, pero que nunca lograba hacerlo, ya que cada vez que 
excavaba más hondo de lo recomendado por los constructores para 
hacer los cimientos, encontraba una construcción anterior que le 
obligaba a cavar más profundo todavía, y así sucesivamente (Fisch, 
1985). 

El «pacto con el diablo» es una ordalía* aplicable a pacientes 
con quienes se mantiene una buena alianza terapéutica que, encon­
trándose en las últimas sesiones del tratamiento, consiguen poco o 
ningún cambio. El terapeuta les explica que conoce un modo de re-
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el café o cerrar la puerta de la calle por dentro cuando el chico llegue 
más tarde de lo convenido. Después se disculparán, mostrándose to­
talmente desamparados y desconcertados por lo que han hecho. 

También se les puede vender la tarea aduciendo que el adoles­
cente necesita aprender a protegerse de las dificultades que encon­
trará cuando sea adulto, siendo el hogar el mejor campo de entrena­
miento para la supervivencia en el mundo exterior. 

En ambos casos los padres, quienes inicialmente adoptaban una 
postura externamente autoritaria e incluso amenazadora que daba 
paso a la rendición e impotencia ante las conductas «desatinadas» de 
su hijo, ensayan otro tipo de solución. Ésta consiste en aparentar una 
amabilidad y una impotencia que encierran una respuesta implacable, 
con consecuencias negativas reales ante la conducta no deseada de su 
hijo. 

4. Conseguir sumisión a través de la libre aceptación. Es un in­
tento de solución muy habitual en las relaciones entre padres e hi­
jos, así como en las relaciones de pareja. En este caso se trata de lo­
grar una respuesta espontánea del otro que coincida con los deseos 
de uno mismo. El sujeto piensa que si pide directamente lo que de­
sea, su obtención quedará invalidada por no haberlo conseguido de 
manera espontánea. Por ejemplo, un padre puede decir a su hijo 
«quiero que quieras estudiar» en lugar de «quiero que estudies». La 
primera formulación implica que el chico para obedecer a su pro­
genitor debe cambiar de actitud y no únicamente de conducta. Al 
mismo tiempo, lo somete a una comunicación paradójica, ya que le 
está diciendo que para obedecerle debe desobedecerle (ser espontá­
neo supone que no puede cumplir el mandato, porque en tal caso la 
espontaneidad cesaría automáticamente). 

Problemas que encierra esta solución intentada son la falta de 
entendimiento de una pareja en el ámbito sexual, problemas de 
conducta infantiles que implican desobedecer a los padres, e in­
cluso el lenguaje esquizofrénico parece ser una respuesta a tal tipo 
de maniobras. Ante la petición indirecta del padre («no te estoy di­
ciendo lo que quiero que hagas») para que se comporte de una 
forma determinada, el hijo psicótico contesta con un rechazo indi­
recto a través del síntoma («de acuerdo, yo tampoco estoy recha­
zando nada; simplemente estoy loco»). 

rán establecer una evaluación más exacta de su problema. En se­
gundo lugar, el terapeuta argumenta que el sujeto necesita entre­
narse para lograr un control definitivo de la conducta sintomática, 
y le explica que el paso inicial del proceso de aprendizaje consiste 
en provocar el síntoma. 

2. Dominar un acontecimiento temido aplazándolo. El impulso 
básico* del paciente es dominar con antelación una tarea para no 
fracasar, lo que le lleva a no enfrentarse nunca a ella. La interven­
ción implica exponer al cliente al acontecimiento, con un dominio 
incompleto y en una situación controlada, impidiéndole acabar la 
tarea con éxito. 

La «venta» de la tarea alude a la necesidad de aprender a supe­
rar fracasos como única vía para saber qué hacer en esa situación. 
Se reitera al paciente que debe evitar a toda costa tener éxito. Por 
ejemplo, si el problema es la imposibilidad de relacionarse con el 
sexo opuesto, se le pide que incremente deliberadamente la posibi­
lidad de ser rechazado en su próximo encuentro, comportándose de 
forma absurda y torpe. Se subraya que la finalidad de la tarea es in­
munizarlo/a al impacto del rechazo. 

3. Llegar a un acuerdo mediante coacción. Es una solución co­
mún en padres de adolescentes conflictivos, que sermonean reiterada­
mente a sus hijos sobre el deber de obedecerles de un modo respe­
tuoso en conductas concretas. El objetivo de la intervención es que 
adopten una postura de inferioridad denominada «sabotaje benévo­
lo». La tarea se basa en el supuesto de que al eliminar la actitud domi­
nadora, desaparecerá la conducta provocadora e inductora de rebeldía 
que los progenitores han estado empleando involuntariamente. 

Para que se motiven a intentar la tarea propuesta por el equipo, 
el terapeuta redefine la rebeldía del adolescente como un conjunto 
de reacciones imprevisibles e irracionales que deja impotentes a los 
padres. Por ello, para «reducir» al muchacho deberán volverse tam­
bién imprevisibles, ya que hasta ahora se han conducido de forma 
completamente predecible para él, quien sabe de antemano qué van 
a decir y hacer. Además, siempre que pidan algo a su hijo seguirán 
la fórmula: «me gustaría que...» y cada vez que el adolescente les 
desobedezca, emplearán consecuencias negativas reales imprevisi­
bles y no anunciadas; por ejemplo, echar sal en lugar de azúcar en 
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remitirá. Segundo, con pacientes pasivos que urgen al terapeuta 
para que lleve a cabo una acción curativa, la sugerencia de que va­
yan más despacio actúa como acicate para que se movilicen hacia 
el cambio. Y, por último, siempre que haya cambios y mejorías el 
terapeuta debe recordar a la familia y al paciente que los cambios 
lentos son más sólidos que los súbitos. Con ello, por un lado, se 
previenen recaídas al evitar que el sujeto vuelva a esforzarse dema­
siado y, por otro, se da el mensaje de que es preferible el cambio 
paulatino, lo cual permite que se valore cualquier pequeño cambio 
y no sólo el espectacular. 

2. Peligros de una mejoría. Es una intervención adecuada 
cuando el paciente no ha realizado la tarea prescrita en la sesión an­
terior y en síntomas como la ansiedad. En el primer caso, si la pos­
tura del sujeto es de oposición al terapeuta, la intervención fun­
ciona acelerando el cambio. En el segundo caso, si la persona 
comprueba que la mejoría no es un lecho de rosas, se sentirá menos 
obligada a exigirse rendir más, modificando su intento de solución 
de esforzarse demasiado. Por ejemplo, si una mujer que trata por 
todos los medios de «cazar» un marido sin conseguirlo, encuentra 
ciertas desventajas en el matrimonio, como tener menos tiempo li­
bre y menos independencia, reducirá su «acoso» a los hombres, in­
crementando la probabilidad de que alguien se fije en ella. 

3. Un cambio de dirección. Cuando las intervenciones no han 
producido el cambio deseado, el terapeuta cambia de dirección ar­
gumentando que se ha dado cuenta de que ha seguido un camino 
equivocado o que ha consultado con un «experto» que le ha reco­
mendado variar el rumbo de la terapia. El cambio de estrategia 
puede completarse adoptando una posición inferior («el experto 
aludió a un punto que yo no logré entender, pero él dijo que usted sí 
lo entendería»). 

4. Cómo empeorar el problema. Se emplea cuando en las últi­
mas entrevistas continúa sin haber cambios. El terapeuta mani­
fiesta al paciente y a los componentes del sistema familiar que 
tanto él como su equipo no han sabido cómo ayudarles a mejorar el 
problema, pero que sin embargo sí saben cómo podría empeorar. 
Educadamente y sin ninguna acritud, se enumera de forma especí­
fica todo aquello que el paciente y su familia han hecho para solu-
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La intervención se fundamenta en la necesidad de hacer peticio­
nes directas (Watzlawick, 1981), una vez redefinida la benevolencia 
de quien demanda algo («quiero que quieras, pero no quiero que lo 
hagas si no te sientes feliz haciéndolo») como algo inintencionada-
mente destructivo a largo plazo, y las solicitudes directas como algo 
beneficioso aunque difícil de poner en práctica en un principio. 

5. Confirmar las sospechas del acusador mediante la autode­
fensa. En este caso se produce un reiterado conflicto entre dos per­
sonas en donde la persona A sospecha que B realiza un acto que 
ambos consideran equivocado, A vigila y acusa a B y B niega 
las acusaciones y se justifica, lo cual suele confirmar las sospechas 
de A. 

La intervención, cuyo objetivo es interrumpir la secuencia de 
acusaciones y justificaciones, se denomina «interferencia» o «con­
fusión de señales». Por ejemplo, en las recriminaciones por alcoho­
lismo, se recomienda al marido beber al azar, y aparentar estar bo­
rracho cuando no lo está y al revés. El terapeuta sugiere a la esposa 
que intente averiguar cuándo ha bebido realmente y cuándo no, 
pero sin decir nada. Ambos deben llevar un registro diario, por se­
parado, y traerlo a la entrevista siguiente. Conviene aclarar que los 
autores sostienen que el alcoholismo se mantiene, en parte, por la 
conducta recriminatoria del cónyuge no alcohólico. La interven­
ción, además de bloquear las recriminaciones, implica la posibili­
dad de un control voluntario de la conducta problemática mediante 
la simulación del síntoma por parte del paciente identificado du­
rante aquellos días en que no bebe. 

B.3.2. Intervenciones generales 

, ; ¡ Son intervenciones de tipo estratégico, que pueden emplearse 
cuando las intervenciones específicas no han logrado el resultado 
esperado o cuando conviene complementarlas con alguna indica­
ción adicional (Fisch, 1985). Las más relevantes son éstas cuatro: 

1. No apresurarse. Se aplica básicamente en tres situaciones. 
Primero, con sujetos cuya solución intentada es esforzarse mucho 
por superar el problema, ya que si reducen su esfuerzo el síntoma 
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Los fragmentos seleccionados ilustran la forma de definir el 

problema, las soluciones intentadas y el cambio mínimo y pertene­

cen a la transcripción completa de un caso que puede consultarse 

en Fish, Weakland y Segal (1985), p. 243-277. El paciente es un 

hombre soltero de 35 años que sufre una elevada ansiedad cuando 

tiene que tocar el violín en público. 

Terapeuta: ¿Cuál es el problema? 
Paciente: Soy profesor de música, de violín, y estoy tocando muy, muy mal 

hasta el extremo de que me tiemblan las manos, me sudan cuando toco, cosa que 
no me sucede en ningún otro momento. 

Terapeuta: De acuerdo. Cuando dice que toca mal, ¿quiere decir que toca ante 
una audiencia, en público? 

Paciente: Sí. 
Terapeuta: Cuando toca a solas o cuando da clase, ¿qué sucede? 
Paciente: Cuando toco para una o dos personas no pasa nada. 
Terapeuta: Bien. ¿Es peor a partir de esa cifra? Por ejemplo, ¿cuatro es dos 

veces peor que dos, o...? 
Paciente: No. No es así. No avanza en progresión geométrica. 
Terapeuta: A j a . 
Paciente: Sin lugar a dudas, si se tratase de una situación en la que esta sala 

estuviese llena de gente sería malo. O en todo caso suele serlo. 
Terapeuta: A j a . (Pausa.) Bueno, a decir verdad, a mí me pasa algo muy pare­

cido. Si esta sala estuviese llena, estaría aún más nervioso de lo que estoy. Siento 
que me están mirando a mis espaldas, a través de la cámara, pero no quisiera afir­
mar con ello que resulte algo comparable a lo que usted me describe; es simple­
mente un fenómeno similar. {Pausa.) Muy bien, entonces si hay más gente, la 
cuestión empeora, pero no en una relación proporcional al número. 

Paciente: Así es. 
Terapeuta: A j a . ¿Hay algún otro elemento que empeore el asunto? 
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Ejemplo clínico 

Paciente: Sí, si hay alguien cuyo juicio con relación a mi ejecución yo respete 
de veras, o alguien a quien desee impresionar. 

Después de obtener una definición del problema y de lograr una 

buena alianza terapéutica a través de comentarios empáticos, el tera­

peuta pregunta al paciente cómo ha intentado solucionar el problema. 

Terapeuta: A j a . (Pausa.) ¿Cómo ha venido afrontando este problema hasta 
ahora, ya sea usted por su cuenta, o con la ayuda que haya recibido de alguna otra 
persona? 

Paciente: Bueno hace tiempo diversos profesores de música me aconsejaron 
que hiciese más ejercicios, que ensayara más, pero yo no lo hacía, y cuando to­
caba, era un fracaso total. 

Terapeuta: A j a . (Pausa.) Muy bien. Entonces, ellos le decían: «Mira, lo que 
tienes que hacer es dedicarte a ello, insistir, y acabará por cambiar», pero no lo 
conseguía. Cuando recientemente ha estado luchando con el asunto, ¿qué es lo 
que ha hecho?, ¿cómo ha tratado de afrontar la cuestión? 

Paciente: Trato de practicar más, pero no he tenido demasiado éxito. 
Terapeuta: Ah. 
Paciente: Cuando practico, algunas personas me dicen que lo estoy haciendo 

mejor, pero no me lo acabo de creer. 

El terapeuta prosigue su indagación sobre las soluciones inten­

tadas, confirmándose que el impulso básico consiste en esforzarse 

por superar el problema practicando más. Por otro lado, puede ob­

servarse que el paciente adopta una postura pesimista y escéptica 

ante posibles mejorías, por lo cual la estrategia terapéutica deberá 

ir en esa misma línea pesimista, insistiendo en los inconvenientes 

del cambio. Más avanzada la entrevista se pide al paciente que 

enuncie los objetivos del tratamiento y cuál sería el cambio mínimo. 

Paciente: Una mejoría mínima, que supongo que se reflejaría en mi rendi­
miento, consistiría en darme cuenta de que no estoy solo. 

Terapeuta: Oh. De acuerdo. 
Paciente: Creo que sería importante que algunas personas se interesasen por 

mí y que fuesen capaces de juzgar mis avances no sólo porque entendieran de mú­
sica, sino también porque conocieran mi problema particular y cómo solucionarlo. 

Terapeuta: Se me ocurre una dificultad potencial en lo que usted me comenta. 
Supongamos, por ejemplo, que no haya pasado la época de los milagros, cosa que 
en cierto sentido es así, porque una de las cosas más divertidas acerca de los proble­
mas es que no siempre, pero con frecuencia, llegan de forma misteriosa y se van 
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cionar el problema. Así se subraya el papel activo del sujeto y sus 

familiares en la persistencia del síntoma, esperando que asuman 

una expectativa de lugar de control interno* del mismo. En abso­

luto es conveniente culpabilizarlos por no haber cambiado, lo cual 

añadiría un nuevo problema, deteriorando la imagen de eficacia de 

la familia y dificultando la labor de otro profesional, en caso de que 

inicien otra terapia. 
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el paciente toca en público, y que el síntoma es más grave cuanto 
más numeroso y entendido es el auditorio, se observa que el im­
pulso básico - lo que tienen en común todas las soluciones intenta­
das por otras personas y por el propio paciente- es esforzarse más 
por superar el nerviosismo y evitar dar recitales en público. El 
cliente ensaya una y otra vez las piezas musicales con la pretensión 
de no cometer ningún fallo, pero rehusa realizar un recital en pú­
blico hasta no estar completamente preparado. El cambio mínimo 
propuesto por el paciente es muy pretencioso, pero se acepta por 
implicar que debe exponerse a la temida situación de actuar ante un 
auditorio, que es lo que ha estado evitando reiteradamente. La es­
trategia que adopta el terapeuta es impedir que se esfuerce más, por 
lo que le propone interpretar una composición en público pero to­
cando mal deliberadamente para aprender a dominar su nervio­
sismo. Por otro lado, esta intervención se complementa con otra en 
la que el terapeuta insiste en que piense en los numerosos inconve­
nientes que tendría solucionar su problema y alcanzar el éxito 
como intérprete de violín, siendo importante que desestime las opi­
niones favorables que otras personas pudieran darle sobre su capa­
cidad musical. En definitiva, la intervención se «ajusta» a la pos­
tura pesimista manifestada por el paciente durante la entrevista. 

Comentario 

La terapia del MRI de Palo Alto trabaja con todo el sistema fami­
liar o con partes del mismo, canalizando sus esfuerzos hacia un cam­
bio rápido del problema. Para lograrlo, recoge información -en tér­
minos de conductas concretas- sobre el síntoma y las soluciones que 
el paciente y su familia han puesto en marcha para resolverlo. Así, 
por ejemplo, si el problema del paciente identificado se define como 
depresión, el terapeuta preguntará: «¿En qué cosas nota/n usted/es 
que está/n deprimido/s? y ¿cómo ha/n tratado de resolverlo?» 

Después de lograr una evaluación clara de la secuencia sinto­
mática que abarca el síntoma y los intentos de solución, el tera­
peuta pide a la familia que defina de manera operativa los objetivos 
que desea alcanzar con la terapia. Siempre es importante obtener 

misteriosamente. Si el suyo se marchase de modo misterioso y usted se convirtiese 
en un violinista realmente bueno, podría dar un concierto que fuese muy bien, y 
que fuese bien recibido, pero seguiría sin satisfacer el criterio que propone, porque 
el público estaría formado por gente entendida que desconocería sus problemas. 
Ellos le escucharían y apreciarían su ejecución, pero no en el sentido que usted 
mencionaba antes, porque nunca sabrían que usted había tenido este problema. No 
habría ninguna señal de ello, y se limitarían a apreciar lo bien que toca, sin saber lo 
que le había costado superar el problema de su nerviosismo para lograr tocar así. 

El terapeuta sugiere que el problema podría desaparecer tan 
misteriosamente como surgió, impidiendo la solución del paciente 
de esforzarse demasiado. Mantiene esta intervención a un nivel im­
plícito y a continuación reitera su pregunta sobre el cambio mínimo 
puesto que la respuesta del sujeto es muy imprecisa y confusa. 

Terapeuta: ¿Se le ocurre algo que sea señal de un primer paso? ¿Ha pensado 
en algo que sirva como una especie de signo extemo, visible? ¿O como signo au­
dible? Si pudiese observarse desde fuera, ¿cuál podría ser un criterio de que se ha 
producido un primer paso significativo, aunque sea reducido? 

Paciente: Que interprete una pieza completa en un concierto, sin que se pro­
duzca ninguna clase de olvido. 

Terapeuta: (Pausa.) De acuerdo. Esto haría que el primer paso sea casi idén­
tico al último. 

Paciente: Oh, no, no. 
Terapeuta: ¿Cuál sería el paso final? 
Paciente: El paso final es tocar bien una pieza completa, sin ningún olvido. 
Terapeuta: Oh, de acuerdo. Veamos si capto la diferencia. Si toca una pieza 

sin olvidar un fragmento, pero no necesariamente la interpreta bien, ¿eso sería un 
primer paso? 

Paciente: Mmm...«Bien» es una palabra demasiado importante. 
Terapeuta: Es una pena que usted no pueda tener otra clase de pérdidas de 

memoria. 
Paciente: ¿Cuáles? 
Terapeuta: Bueno, todo...todo lo que usted tendría que hacer sería, en vez de 

olvidar la música, olvidar el auditorio. 
Paciente: Sí (suavemente). 
Terapeuta: De todas formas, antes que nada creo que lo más importante es 

conceder seriamente tiempo y atención a los potenciales inconvenientes de efec­
tuar esta clase de mejoría. 

Una vez establecido que se trata de un problema de nervio­
sismo excesivo, concretado en temblores y sudor de manos cuando 
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TERAPIA DEL GRUPO DE MILÁN 

Con la denominación «Grupo de Milán» nos referimos a las 
aportaciones del grupo, en la actualidad totalmente escindido, que 
se gestó en el Centro de estudios de la familia en Milán y estuvo 
compuesto por Selvini Palazzoli, Cecchin, Prata y Boscolo. Este 
enfoque terapéutico se aplica preferentemente en casos de «psico­
sis», término que se utiliza como sinónimo de trastorno mental 
grave, incluyendo también la mayor parte de los síndromes anoré-
xicos y bulímicos. 

El grupo parte de una orientación psicoanalítica en el año 1967, 
cuando sus componentes comenzaron a tratar familias con pacientes 
anoréxicos y psicóticos. En 1971 adoptan el enfoque de Palo Alto y 
desarrollan la intervención contraparadójica*, diseñada para anular 
el doble vínculo patológico. Influidos por Bateson, en el año 1975 
modifican su concepción de los sistemas familiares de predominan­
temente homeostáticos a predominantemente cambiantes y diferen­
cian entre el nivel de significado -creencias- y nivel de acción -pa­
trones conductuales- Aproximadamente en 1980 el grupo se divide 
en dos, las mujeres se centran en la «prescripción invariable» basada 
en una hipótesis umversalmente válida para todas las familias de es­
quizofrénicos, en tanto los hombres continúan enfatízando la necesi­
dad de generar hipótesis específicas que se adapten a cada familia y 
cuestionando la utilidad de cualquier noción explícita o implícita de 
normalidad o patología. Hoy en día Prata y Palazzoli también se han 
separado, y esta última con un equipo nuevo ha intensificado su es­
fuerzo para desarrollar una teoría general de los «juegos psicóticos». 
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un acuerdo no sólo en la definición de los problemas que se consi­
deran importantes, sino también en las metas que se pretende conse­
guir. Asimismo, es conveniente establecer un orden de prioridades 
sobre problemas y metas para iniciar el trabajo terapéutico con lo 
más urgente, aquello que se desea resolver en primer lugar. Esto 
ayuda a trabajar con los aspectos en que los pacientes están más mo­
tivados y confiar en que resuelvan por sí mismos los puntos menos 
prioritarios, en parte por la generalización de los cambios. Si no es 
así, se incidirá posteriormente en los problemas «secundarios». 

Una vez acordados los objetivos generales se continúa defi­
niendo el cambio mínimo. La estrategia terapéutica para alcanzarlo 
supone idear una solución que se aparte 180° del impulso básico, 
evitando en todo momento confrontarse directamente con el pa­
ciente y evaluando la postura del mismo para posteriormente «enca­
jar» la intervención en esa postura, obviando posibles resistencias. 

Los componentes del MRI han diseñado dos grandes tipos de 
intervenciones, las específicas y las generales o estratégicas. Am­
bas incluyen redefiniciones y tareas directas y paradójicas. En al­
gunas ocasiones también emplean metáforas, técnicas hipnóticas 
derivadas del trabajo de Milton Erickson y ordalías. 
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En el texto hemos diferenciado los desarrollos particulares ci­
tando entre paréntesis a sus creadores, ya que no se trata de un en­
foque unitario dada la fragmentación que ha ido sufriendo el propio 
grupo, caracterizándose asimismo por continuos cambios evoluti­
vos en su forma de conceptuar la patología y en su modo de hacer 
terapia. La piedra angular de todos los componentes del antiguo 
Grupo de Milán ha sido y sigue siendo el «juego familiar», con­
cepto ciertamente abstracto que engloba las relaciones de los 
miembros del sistema familiar, las creencias que tienen unos de 
otros, de sí mismos y de la familia en conjunto. Por tanto, la eva­
luación tiene por objeto conocer cuál es el juego familiar -sobre el 
que establece una hipótesis inicial de trabajo- juego que en los sis­
temas que presentan una patología deja de ser adaptativo para faci­
litar un buen funcionamiento familiar como sucede en las familias 
no patológicas. Lógicamente, las diversas técnicas de intervención 
se dirigen a alterar dicho juego, cambiando las reglas rígidas y 
constreñidas por otras más flexibles y complejas. 

A. Evaluación 

Su evaluación se basa en una causalidad circular que propor­
ciona un punto de vista más complejo del síntoma y su contexto 
que la causalidad lineal. El pensamiento lineal puede ser un precur­
sor necesario del salto discontinuo al pensamiento circular, ya que 
describe un segmento restringido del contexto más amplio. Por 
consiguiente, la perspectiva circular es más completa que la lineal, 
lo cual no significa que la segunda sea incorrecta, simplemente es 
más parcial. 

Con objeto de facilitar la orientación relacional o circular 
cuando describen conductas o interacciones sustituyen el verbo 
«ser» por el verbo «mostrar». Así, por ejemplo, la afirmación «la 
esposa se muestra triste» en lugar de «la esposa es depresiva o 
triste» permite examinar qué está sucediendo en las relaciones de la 
mujer que pueda explicar esa conducta. La definición «se muestra 
triste» sugiere una diferencia interpersonal con respecto a otra per­
sona más alegre, indicando que la tristeza no es algo inherente a la 
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esposa, sino una forma de respuesta ante determinadas circunstan­
cias. Por el contrario, afirmar que «es triste» separa a la mujer de su 
contexto e implica buscar causas intrapsíquicas para esa expresión 
conductual. En una secuencia del tipo: la esposa se muestra triste 
cuando el niño se porta mal -cuando el niño se porta mal el marido 
la critica- cuando el marido la critica la esposa se muestra triste, se 
observa que la esposa muestra tristeza como parte de un patrón re­
cursivo de interacción entre el marido, ella y el niño. Se podría co­
mentar que es un círculo «vicioso», pero el juicio moral se dirige al 
patrón, no hacia las personas atrapadas en él. Cuando se considera 
que los participantes están presos de un patrón recursivo que en­
globa un síntoma, la situación se convierte en «mala suerte», lo 
cual promueve en el terapeuta la compasión hacia las personas más 
que su condena, actitud que le permite ser más neutral y creativo 
(Tomm, 1984). 

Lo patológico es el juego familiar, concepto definido de forma 
poco precisa por el Grupo de Milán, que incluye: el mapa de rela­
ciones familiares -alianzas y exclusiones-, la regla que parece pre­
sidir esas relaciones -qué está y qué no está permitido- y la forma 
en que se define la relación a partir del impacto del síntoma en el 
sistema familiar. 

El juego sirve para regular el funcionamiento del sistema fami­
liar y se desarrolla a lo largo de muchos años antes de consolidarse 
en un conjunto de reglas, valores, creencias y rutinas que dictan las 
conductas e interacciones de la familia y puede incluso heredarse 
de generaciones anteriores. El juego deja de ser adaptativo para 
convertirse en patológico cuando adscribe a los miembros del 
grupo familiar roles y funciones que ya no responden a los requisi­
tos del momento evolutivo que atraviesan. En otras palabras, la sin-
tomatología es fruto de una discrepancia entre las conductas, que 
constantemente están sometidas a variaciones, y las creencias que 
permanecen inalteradas porque los componentes de la familia ajus­
tan las conductas y su interpretación a sus esquemas habituales de 
pensamiento. En consecuencia, para cambiar las conductas proble­
máticas el terapeuta deberá modificar el sistema familiar de creen­
cias, teniendo en cuenta que creencias y conductas se influyen recí­
procamente. 
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Las hipótesis pueden abarcar distintos niveles de comprensión 
(Boscolo y Cecchin, 1989). El nivel 1 tiene en cuenta el papel que 
juega el síntoma en la relación de pareja. El juego se conceptúa en 
términos de qué es lo que se da y qué es lo que se recibe (afecto y/o 
poder). El nivel 2 considera las alianzas existentes en la familia nu­
clear. El nivel 3 se centra en la familia extensa y en la función que 
tiene el mito familiar*. Y, finalmente, el nivel 4 establece cuál es la 
relación entre la familia nuclear y las instituciones implicadas a 
consecuencia del síntoma del paciente identificado. 

La capacidad del terapeuta de confirmar o falsar una hipótesis a 
partir de la información elicitada en la familia, se denomina circu­
laridad. Durante la entrevista, el clínico obtiene información ex­
plorando diferencias y conexiones relaciónales en las conductas y 
creencias de los miembros de la familia. Su intención de compren­
der el problema de forma circular, estableciendo deliberadamente 
las diferencias entre las relaciones anteriores y posteriores a hechos 
nodales significativos en la historia familiar y con respecto a hipo­
téticos sucesos futuros, al generar nueva información puede alterar 
el sistema de creencias de la familia, si bien la alteración no tiene 
por qué ser consciente. Gran parte de la información adicional está 
implícita y sólo es «nueva» en cuanto se convierte en explícita a 
través de las preguntas formuladas. Se considera que, una vez «li­
berada» de las limitaciones de sus puntos de vista lineales, la fami­
lia podrá abordar sus dificultades por sí misma desde una nueva 
perspectiva. 

A.2. Tipología de preguntas para obtener información 

Los cuatros primeros tipos de preguntas -las triádicas, las cla-
sificatorias, las explicativas y las preguntas sobre alianzas- sir­
ven para recoger información que confirme una hipótesis. El 
quinto tipo, las preguntas hipotéticas, insinúan un mapa familiar 
diferente y se emplean más avanzada la entrevista, después de ha­
ber obtenido la información de las secuencias de hechos que ro­
dean al problema y de las alianzas y coaliciones existentes en la 
familia. 

Los principales objetivos de la evaluación son: determinar el 
sistema de relaciones, creencias y valores de la familia, dentro de 
los cuales aparece el síntoma, y determinar el papel que éste des­
empeña dentro de ese sistema relacional. El síntoma puede servir 
para no enfrentrar un cambio que amenaza con desequilibrar el sis­
tema familiar o para reclamar la necesidad de que se produzca. Con 
el fin de obtener información sobre el juego, el Grupo de Milán se 
interesa por saber entre otras cuestiones: ¿Cómo ve cada miembro 
de la familia el problema? ¿Cómo percibe las relaciones entre otros 
integrantes del sistema en el momento actual y en momentos pasa­
dos o futuros importantes, en torno a los cuales tuvieron lugar -o 
podrían producirse- variaciones en la conducta sintomática o en las 
alianzas familiares? ¿Por qué surge el problema ahora en la fami­
lia? ¿Qué hechos y conductas preceden la aparición inicial del pro­
blema? ¿Cuál es la secuencia de conductas en torno al síntoma? 
¿Qué le ocurrirá a la familia si el problema sigue existiendo en el 
futuro? ¿Y si desaparece? 

A.l . Procesos implicados en la entrevista (Cecchin y Boscolo) 

En el capítulo 6 se describe con más detalle el formato de entre­
vista creado por el Grupo de Milán, que está regido por los princi­
pios de hipótesis*, neutralidad* y circularidad* (Palazzoli y cois., 
1980). La entrevista comprende una serie de procesos básicos 
como son: la generación de hipótesis, la obtención de información, 
la validación de hipótesis, cierta «elaboración» del problema por 
parte de la familia y la validación de la intervención (Tomm, 1984). 

La evaluación se entiende en términos de hipótesis circulares* 
que guían la recogida de información durante la sesión. Teniendo 
en cuenta que las hipótesis iniciales son necesariamente especulati­
vas, el terapeuta puede modificarlas a medida que obtiene nueva 
información por parte de la familia. Por otro lado, una hipótesis 
confirmada no ha de confundirse con la realidad, se trata de un mo­
delo teórico útil para definir cómo se producen ciertas cosas en la 
familia. Sobre una hipótesis confirmada se «monta» la interven­
ción final. 
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-1 . Preguntas triádicas. Sitúan a un tercero como testigo de la 
relación entre otros dos, obligándoles a escuchar cómo se les per­
cibe; probablemente el tercero dirá algo que los implicados no po­
drían decir. Es interesante observar la conducta no verbal de los no 
interpelados. Por ejemplo, el terapeuta puede preguntar a uno de 
los hijos: «¿Mejoró o empeoró la relación entre tus padres después 
de morir tu abuela?» 

2. Preguntas sobre alianzas. Establecen quién está más cerca 
de quién, permitiendo conocer las alianzas familiares: «¿Quién es­
taba más cerca de tu hermano antes de que fuera arrestado? ¿Y 
ahora?» 

3. Preguntas para clasificar. Trazan el mapa de relaciones y/o 
establecen un orden en relación con una cualidad: «¿Quién está 
más convencido de que hay algo "malo" en el sistema nervioso de 
tu hermana? ¿Cómo lo muestra? ¿Quiénes van después?» 

4. Preguntas explicativas. Explican por qué se da o sucedió 
algo, buscando información sobre el sistema de creencias, y en 
ocasiones elicitan secretos: «¿Por qué crees que papá se apoya en 
tu hermana mayor?» 

5. Preguntas hipotéticas. Tantean cuál puede ser la reacción del 
grupo familiar ante algo bueno o malo, esbozan un nuevo mapa de 
relaciones y permiten que la familia considere posibilidades alter­
nativas de significado y de acción (Tomm, 1984). Por ejemplo: 
«¿Si no hubierais tenido hijos, sería más o menos probable que per­
manecierais juntos dentro de cinco años?» «¿Quién imaginas que 
estará más cerca de mamá dentro de cinco años?» «Si en vez de 
papá fuera mamá la que se ausentara tanto tiempo de casa, ¿qué hu­
biera pasado?» 

B. Intervención 

El Grupo de Milán postula la no directividad del terapeuta con 
respecto al cambio, por lo que el objetivo terapéutico consiste en li­
berar a la familia de la rigidez de su sistema de creencias, para que 
después sea ella misma la que encuentre el cambio más conve­
niente. 

Intervención 

B.2. Metas terapéuticas 

La modificación del sistema de creencias familiar posibilita 
alterar el mapa de relaciones, cambiar la secuencia familiar de 
conductas y conseguir una metarregla del cambio*, que per­
mita cambiar las reglas que regulan el funcionamiento del sis­
tema. 

Como ya mencionábamos anteriormente, no se definen objeti­
vos concretos con la familia, de tal manera que éstos tiendan un 
puente hacia la consecución de un cambio específico más deseable. 
El Grupo de Milán manifiesta que el terapeuta no puede conducir a 
la familia hacia una normalidad establecida, sino que ha de ser ella 
misma la que encuentre una solución que le resulte adecuada. El 
equipo terapéutico se mantiene neutral con respecto al cambio, en 
parte porque considera que el sistema familiar será más creativo 
que él. 

B.3. Técnicas de intervención 

Los recursos técnicos propuestos para el cambio han ido varian­
do paralelamente a la evolución histórica del Grupo de Milán. La 
intervención paradójica se ha ido abandonando en favor de inter­
venciones ritualizadas. Además de las intervenciones conductuales 
directas se siguen manteniendo las intervenciones cognitivas, entre las 
que destacan la redefinición y la connotación positiva, aunque en 
determinados casos se emplean metáforas. 
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B. 1. Teoría del cambio 

El cambio se produce cuando se reemplaza el juego familiar 
por otro juego menos perjudicial, ya que todo grupo familiar ne­
cesita de un juego que regule su vida como sistema. Aunque 
afecta a los dominios afectivo, cognitivo y conductual, el cambio 
más profundo se produce en las percepciones y creencias de la fa­
milia. 
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a la temprana muerte de su propia madre y luego se vio obligado a 
permanecer alejado de ustedes la mitad del año por cuestiones de 
trabajo; sin embargo, hemos observado que todos se esfuerzan por 
incluirlo cuando usted está disponible. De alguna manera, nos pa­
rece que el hecho de que Karen no coma, simboliza el sacrificio de 
los miembros de la familia para mantenerse unidos ante las nume­
rosas dificultades y pérdidas que han sufrido.» 

B.3.2. Intervenciones conductuales 

De entre los dos grandes apartados de intervenciones conduc­
tuales, las directas y las paradójicas, el Grupo de Milán empleó -en 
su primera época- las segundas con gran profusión. 

B.3.2.1. Prescripciones directas. Se utilizan para observar la 
capacidad de cambio del sistema y para consolidar las transforma­
ciones ya conseguidas a partir de intervenciones paradójicas o ri-
tualizadas. 

B.3.2.2. Prescripciones paradójicas. Prescriben la secuencia 
patológica connotada positivamente. Se emplean cuando la situa­
ción es de orden y secuencialidad rígidas, como forma de introdu­
cir confusión y flexibilidad en el sistema de creencias. No se debe 
recurrir a ellas cuando el terapeuta desconozca qué hacer, cuando 
prevea que la familia cumplirá literalmente lo sugerido y tampoco 
pueden utilizarse en respuesta a presuntas desobediencias de la fa­
milia a intervenciones anteriores. 

El procedimiento clásico, ahora prácticamente abandonado, 
consiste en: connotación positiva + redefinición + prescripción de 
la secuencia sintomática + un límite temporal arbitrario durante el 
cual la secuencia sintomática debe seguir vigente. 

Al calificar como positivos los comportamientos sintomáticos, 
se connota positivamente la tendencia homeostática de la familia y 
no las personas, ubicando a todos sus miembros en un mismo plano 
(Palazzoli y cois., 1981). Así se provoca paradójicamente la capa­
cidad de transformación del sistema familiar, ya que si están unidos 
por lazos afectivos tan fuertes, ¿por qué necesitan que el síntoma 
siga vigente para mantenerlos unidos? 
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B.3.1. Intervenciones cognitivas 

Su finalidad es alterar el modo en que los integrantes de la fa­
milia se perciben entre sí en relación al síntoma. Por consiguiente, 
afectan al tipo de atribuciones que las personas hacen con respecto 
a las causas del problema o con respecto a las intenciones de la 
conducta de los demás. Normalmente, cada integrante del sistema 
familiar posee una serie de atribuciones propias, por lo cual es im­
portante conocer las distintas opiniones. Las principales interven­
ciones cognitivas son la connotación positiva y la redefinición. 

B.3.1.1. Redefinición. Modifica la percepción cognitiva del sín­
toma, presentándolo desde otro marco conceptual distinto al de la 
familia. Generalmente se combina como una connotación positiva 
dentro de la intervención cognitiva que precede a la prescripción. 

B.3.1.2. Connotación positiva. Se cambia la atribución del pro­
blema de causas negativas a causas positivas o al menos a causas 
que no supongan intenciones hostiles. El síntoma se presenta como 
debido a razones altruistas -sacrificio o amor- por parte del pa­
ciente identificado y por parte del resto de los componentes del 
sistema familiar. No se connota positivamente la conducta sinto­
mática en sí, sino su relación con otras conductas más importantes, 
para las cuales el síntoma es en realidad una solución. Así se resalta 
que la familia tiene un alto grado de cohesión y se restituye la cre­
dibilidad en sí misma para que intente resolver sus problemas de 
una forma más satisfactoria. 

En el capítulo dedicado a los genogramas ya citamos el siguiente 
ejemplo que ilustra la connotación positiva en una familia cuya hija 
menor, Karen, presentaba síntomas de anorexia nerviosa (McGol­
drick y Gerson, 1987): «Hemos quedado muy impresionados por la 
unión y sacrificio mutuo que todos ustedes muestran entre sí. Lo 
que hemos escuchado sobre sus antecedentes nos permite com­
prender algunas cuestiones importantes. Por ejemplo, el diagnós­
tico de cáncer y la muerte del abuelo materno coincidió con el em­
barazo de Karen, y poco después de que ella naciera, la abuela 
materna también murió, haciendo que la posición de Karen en la 
familia fuera especial, sobre todo para usted {dirigiéndose a la ma­
dre). Usted (dirigiéndose al padre) tuvo una infancia difícil debido 
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A continuación citamos un ejemplo de prescripción paradójica, 
que completa el anterior de connotación positiva en la misma fami­
lia: «Por todas estas razones, los miembros del equipo opinan que 
es bueno que ella se niegue a comer, es bueno porque así ayuda a 
que la familia permanezca fuertemente unida. Karen, tus padres y 
tu hermana están muy asustados por el peligro que corres cuando 
decides no comer durante tanto tiempo. Cuando están muy asusta­
dos por esta posibilidad se juntan y hablan de cómo pueden ayu­
darte. Especialmente tus padres ahora están dialogando más que 
antes y eso es positivo, ya que deben prepararse y apoyarse mutua­
mente para cuando tu abandones el hogar y te vayas para siempre. 
La experiencia de la familia demuestra que enfrentarse todos juntos 
a las adversidades de la vida es una sabia elección. Por todo ello, el 
equipo piensa que debes seguir sacrificando tu libertad, tu juventud 
y mantener tu decisión de ayudarles negándote a comer hasta que 
tus padres te den el mensaje de que no te necesitan para salir ade­
lante, que son personas maduras que saben apoyarse el uno al otro 
para superar las dificultades de la vida.» 

En el enfoque del Grupo de Milán, el procedimiento clásico 
funciona en el paciente identificado y en el resto de la familia como 
una provocación capaz de impulsarlos al cambio, por una reacción 
en contra de la redefinición y de la connotación positiva. Actual­
mente, Boscolo (1989) afirma que con pacientes crónicos, la con­
notación del síntoma como sacrificio no resulta eficaz y puntualiza 
que la intención que impulsa una conducta puede dar lugar a efec­
tos pragmáticos opuestos (la intención de un hijo psicótico puede 
ser que el hermano se vaya de casa y el efecto pragmático que el 
hermano se quede). 

Conviene aclarar que inicialmente se connotaba positiva­
mente el sacrificio del paciente identificado por otros miembros 
de la familia - los padres, un hermano, etc.-, lo cual generaba un 
mensaje que realmente podía actuar como una connotación nega­
tiva, porque los destinatarios del supuesto sacrificio se inundaban 
de culpa y se rebelaban llenos de ira. En muchos casos el síntoma 
remitía pero, con la misma frecuencia, había familias que indig­
nadas y culpabilizadas abandonaban el tratamiento sin ninguna 
mejoría. Por tal razón, este tipo de intervención fue evolucio-
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nando y en lugar de colocar a la persona sintomática al servicio de 
la felicidad o del bienestar de sus familiares, se adoptó una postura 
más «neutral» situando todas las conductas relacionadas con el 
problema al servicio de una premisa, valor o mito compartidos por 
todos los componentes del sistema familiar. En esta nueva modali­
dad de intervención es innecesario decir que un problema es útil, 
beneficioso o funcional; simplemente es suficiente mencionar que 
las personas se han habituado a él y que les resulta difícil dejar ese 
tipo de hábitos. 

Por ejemplo se puede dar la siguiente intervención cognitiva a 
una familia que sufre crisis continuas (Boscolo, 1989): «Parece que 
en esta familia existe la fuerte creencia de que, cuando alguno de 
sus miembros necesita ayuda, los demás siempre acudirán a soco­
rrerlo. Sin embargo, ahora que los hijos han crecido, se teme que la 
familia pueda desintegrarse y que esa creencia pierda vigencia. Por 
eso sus miembros siguen teniendo problemas, como si quisieran 
probar que aún están allí para ayudarse mutuamente. En esta fami­
lia, el verdadero problema sería que no hubiese más problemas.» 

B.3.3. Prescripciones ritualizadas 

Consisten en la prescripción de una secuencia estructurada de 
conductas que introduce nuevas reglas sin recurrir a explicaciones, 
críticas o cualquier otra intervención verbal. Se emplean cuando la 
situación es confusa o ambigua para introducir orden y secuenciali-
dad. Cuando las nuevas conductas y reglas se incorporan al sistema 
familiar, se supone que la familia necesariamente ha de responder a 
ese nuevo elemento creando un cambio. 

Los rituales, la tarea ritualizada de los «días pares-días impa­
res» y la prescripción «invariable» constituyen las principales pres­
cripciones ritualizadas a las que han recurrido los integrantes del 
Grupo de Milán. 

B.3.3.1. Rituales. El ritual es susceptible de prescribirse como 
un experimento, un ensayo, un gesto simbólico o un rito de transi­
ción. La intervención propone una secuencia de conductas, defi­
nida con precisión, en la que se establece qué ha de hacer cada 
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con respecto a la conducta acordada de hacer como si no estuviera.» 
La intervención se utiliza en casos de duda invencible -im­

passe-, de escalada simétrica* entre los padres, cuando los mode­
los de educación interfieren seriamente y cuando los intentos de 
manejar al hijo son saboteados por el otro cónyuge. Se aprovecha 
la escalada de los progenitores para lograr que cumplan la tarea al 
tratar de ganarse la aprobación del terapeuta. 

Los objetivos de la intervención son: entrenar a la familia en 
conductas alternativas y en una división de funciones diferentes, 
bloquear una secuencia de interacción y demostrar la posibilidad 
de control voluntario al circunscribir a unos días concretos deter­
minadas conductas pertenecientes a la secuencia sintomática. La 
prescripción clarifica la inconsistencia de los mandatos parentales 
incompatibles, introduciendo un mensaje temporal que altera la 
competitividad habitual. 

B.3.3.3. La prescripción invariable (Palazzoli y Prata, 1984; 
Palazzoli, 1986 y Palazzoli, 1990). La prescripción invariable, 
también denominada «universal», elimina la necesidad de estable­
cer hipótesis al presuponer que en todas las familias de esquizofré-, 
nicos el problema es una falta de diferenciación entre el subsistema 
parental y el filial, con la consiguiente ausencia de emancipación 
mutua entre el hijo y los padres. La pretensión de la intervención es 
separar de forma gradual los dos subsistemas, introduciendo un 
mensaje organizador que clarifica los límites intergeneracionales, 
evitando coaliciones progenitor-hijo que mantienen el juego de las 
familias psicóticas. 

A continuación describimos el procedimiento seguido: 
La fase de evaluación abarca las dos primeras entrevistas, su fi­

nalidad es establecer una sólida relación con la familia y recoger 
información lo más exhaustiva posible. 

En la primera sesión -donde se convoca a la familia nuclear y 
a las personas más significativas de la familia extensa- después de 
la última pausa, el terapeuta se dirige a los miembros que no for­
man parte de la familia nuclear -convivientes y no convivientes-
con estas palabras: «Habitualmente,-al término de la primera sesión 
estamos en condiciones de decir si estimamos necesario o no hacer 
alguna indicación de terapia familiar. Esta vez, a pesar de la solícita 

miembro de la familia, dónde y en qué momento. La nueva activi­
dad no siempre tiene que pasar a formar parte de la vida diaria fa­
miliar, sino que simplemente puede contribuir a clarificar patrones 
de interacción caóticos y contradicciones inherentes al sistema de 
creencias que permanecían sin reconocer. 

Por ejemplo, se puede prescribir un ritual funerario cuando, 
después del fallecimiento de un miembro de la familia, otro pre­
senta algún síntoma. El ritual pide en primer lugar que los integran­
tes del sistema familiar reúnan conjuntamente, durante un tiempo 
establecido por el equipo, objetos pertenecientes al difunto. A lo 
largo de este período se admite la existencia de un fuerte contacto 
con el fallecido. Con la indicación de que se turnen para cavar un 
hoyo y entierren los objetos en un lugar determinado de antemano 
por el terapeuta, se inicia otra etapa. Ahora deben decir adiós al ser 
querido que ha muerto y reanudar su vida cotidiana asumiendo que 
él ya no está. El ritual introduce una distinción temporal que ayuda 
a elaborar la pérdida de la persona desaparecida de forma paula­
tina. Además de hacer patente que esa persona ha muerto, el proce­
dimiento facilita una nueva relación entre los miembros que per­
manecen vivos, lo cual es sumamente importante para el buen 
funcionamiento del sistema familiar. 

B.3.3.2. Tarea ritualizada de los días pares días impares (Palaz­
zoli y cois., 1978). La intervención consiste en prescribir, en días se­
parados, dos conductas contradictorias o muy dispares, que coexisten 
habitualmente en el grupo familiar. Así, por ejemplo, el terapeuta 
puede sugerir la siguiente tarea a unos padres cuyos métodos para tra­
tar de controlar la conducta sintomática del hijo se presentan como 
irreconciliables y provocan constantes críticas entre ellos: «En los 
días pares de la semana -martes, jueves y sábados- y empezando a 
partir de mañana y hasta la próxima entrevista y a la hora Y, a pesar de 
lo que el paciente identificado haga -hacer una lista de los síntomas-
el padre decidirá con total libertad qué hacer con él. La madre deberá 
cooperar haciendo como si no estuviera. En los días impares -lunes, 
miércoles y viernes- y con independencia de lo que haga el paciente 
identificado, la madre tomará el control total de la situación. Los do­
mingos se comportarán espontáneamente. Cada padre, en los días que 
tiene asignados, llevará un diario de cualquier interferencia del cónyuge 
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Guardar el secreto es condición sine qua non para la continuidad de 
la terapia. Los padres deben informar si serán capaces de mantenerlo y 
si lo rompen deben comunicarlo inmediatamente. Si por alguna razón 
se suspendiera la terapia, mantendrán el secreto de la suspensión. 

La cuarta entrevista se estructura a partir de la información que 
traen los padres. Si guardaron el secreto se les dirá: «Como cum­
plieron lo. que les pedimos son ahora nuestros coterapeutas e infor­
madores. Podemos continuar con la siguiente prescripción: una se­
mana después de la entrevista, saldrán por la tarde y regresarán a 
cenar después de lo que acostumbran. Las salidas se organizarán de 
la siguiente forma: primero se pondrán de acuerdo en el día de la 
marcha y en el lugar al que irán. Dejarán una nota que diga: "He­
mos salido y vendremos tarde." Volverán a casa después de cenar. 
Si al regresar alguno de sus hijos les pregunta dónde estuvieron, les 
responderán amablemente: "Ése es un asunto de nosotros dos".» 
De nuevo escribirán cuidadosamente las reacciones verbales y no 
verbales de los hijos ante sus salidas. Para motivarlos a realizar la 
tarea se les dice que deben elegir entre el riesgo o la cronicidad del 
problema de su hijo/a. 

En 1982 se separó la prescripción del secreto de la prescripción 
de las desapariciones nocturnas, con objeto de ver las reacciones 
que podían producir por separado. Si no siguen la prescripción, el 
terapeuta explora qué estrategia del juego quedaría desbaratada por 
su cumpümiento (por ejemplo, la coalición* entre el confidente 
privilegiado y uno de los padres). 

Al finalizar la quinta entrevista, si cumplieron con lo prescrito, 
se les pide que salgan un fin de semana entero -dos noches fuera-
dejando un mensaje: «Volveremos después de...» 

En la sexta entrevista se les prescribe de diez días a un mes de 
desaparición, dejando el mensaje habitual y sin contactar con nadie 
durante la misma. Cuando la situación exige que alguien se ocupe 
de los niños, se introduce en un sobre un número de teléfono para 
llamar en caso de emergencia. Se insiste a los padres en la necesi­
dad de que guarden el secreto. 

El nuevo juego al que invita a jugar la prescripción invariable 
sitúa a los cónyuges en una posición igualitaria y no complementa­
ria, creando una complicidad que los delimita como pareja y los se-
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participación de todos, no creemos estar en condiciones de sacar 
una conclusión. Necesitamos otra entrevista, que tendrá lugar tal 
día a tal hora. A la próxima sesión ustedes -miembros de la(s) fa-
milia(s) de origen- no vendrán. Les agradecemos mucho su asis­
tencia y colaboración.» 

En la primera sesión el terapeuta no debe indagar sobre las rela­
ciones entre los cónyuges, sino que dará preferencia a las relacio­
nes intergeneracionales. La intervención produce un efecto tera­
péutico - l a familia experimenta sus propios límites como familia 
nuclear- y otro de información, que resulta de las realimentaciones 
inmediatas de cada una de las personas presentes, y en especial de 
las que son excluidas. 

Al finalizar la segunda sesión se les imparte la siguiente pres­
cripción: «Esta vez estamos en condiciones de decirles que el 
equipo ha llegado a la conclusión de que hay una indicación pre­
cisa de terapia familiar. La próxima sesión se fija para el día tal a la 
hora tal. Tú/vosotros -nombrando al/los hijos por orden de edad-
permaneceréis en casa. Vendrán sólo ustedes dos -los padres-.» A 
continuación se les despide, los terapeutas abandonan la sala y los 
observadores toman nota del feedback de la familia. 

En la tercera sesión se pregunta a cada uno de los progenitores 
cómo reaccionaron los hijos ante la prescripción, cómo reacciona­
ron ellos mismos y si hablaron del tema entre sí. Al finalizar se les 
dice con mucha cortesía: «Hemos llegado a la conclusión de que 
ahora es realmente indispensable darles una prescripción. Hemos 
discutido mucho sobre ella porque nos damos cuenta de que para 
ustedes será muy difícil. Sin embargo, es necesario que se compro­
metan a cumplirla. Cuando regresen a casa deberán guardar un se­
creto absoluto con respecto a la sesión. Si alguno de ustedes, por 
separado, fuera interrogado por uno o más de sus hijos u otros fa­
miliares sobre lo sucedido en la entrevista, tendrán que responder 
exactamente con estas palabras: "El doctor X ha prescrito que se 
debe mantener reserva absoluta entre él y nosotros dos sobre todo 
lo dicho en sesión." Por último anotarán en una libreta, cada uno de 
forma independiente, las conductas verbales y no verbales de sus 
hijos o de cualquier otra persona que les parezcan asociadas con la 
prescripción.» 
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quien da a entender de forma encubierta que lo prefiere por encima 
de su esposo/a. Esta relación no es afectivamente auténtica, sino el 
instrumento de una estrategia en contra de alguien -generalmente 
el otro cónyuge- que es su verdadero centro de interés. Como par­
ticipante de una situación tan complicada, el hijo está convencido 
de que es cómplice de una relación ilícita que ha tolerado, sabiendo 
que la predilección que muestra el progenitor hacia él frente a su 
pareja no es moralmente correcta. Ello le hace desconfiar cada vez 
más de la lealtad de su «aliado». Su recelo le lleva a descubrir fi­
nalmente indicios que confirman sus sospechas de que este padre 
en realidad le ha estado utilizando en el permanente enfrentamiento 
con su cónyuge, entonces se siente traicionado y condenado al si­
lencio, precisamente por la ilicitud de la relación. 

Los hechos más relevantes que suelen desmentir la autenticidad 
de la relación privilegiada intergeneracional son: la evidencia de la 
innegable importancia que el cónyuge tiene para el propio padre o 
el aumento del interés de éste por otro hijo, con el consiguiente de­
trimento de la supuesta predilección hacia el futuro paciente identi­
ficado. En dicha situación, es sumamente improbable que el joven 
tenga la valentía suficiente para confesar su pacto con ese padre a 
expensas del otro -a quien por otro lado admira secretamente, de­
seando lograr su amor y atención- entre otras razones porque teme 
que su progenitor lo niegue. Todas estas circunstancias impulsan al 
hijo a hacer una reivindicación encubierta, un síntoma como ven­
ganza por la traición de que se siente objeto. 

C.2. La instigación 

Este tipo de juego consiste en una provocación disimulada a la que 
se responde con rabia disimulada, de manera que el instigador nunca 
consigue hacer explotar abiertamente a la otra persona, quien con su 
conducta elicita nuevamente la provocación. Así se establece un patrón 
recursivo de provocaciones indirectas y respuestas de rabia contenida. 

Ahora bien, la hipótesis de que uno instigue a otro implica un 
nivel cuando menos triádico, de forma que uno instiga a otro siem­
pre para provocar a un tercero. Se observa además que se trata de 

para de todos los demás. Por otro lado, al centrar el interés en las 
reacciones de los hijos, la intervención permite analizar las diferen­
tes estrategias de cada miembro de la familia en el juego. 

C. Tipos de juegos psicóticos (Selvini Palazzoli, 1990) 

Cuando se analizan las perturbaciones del paciente identificado 
en edad adolescente o juvenil, especialmente aquéllas caracteriza­
das por síntomas psicóticos, se observa que el núcleo de las mis­
mas está constituido por la pretensión simétrica de «reformar» a los 
padres. El adolescente perturbado piensa que sus problemas se de­
ben a que sus padres se llevan mal. Los padres también lo piensan, 
con la variante de que cada uno está completamente convencido de 
que la responsabilidad es del otro cónyuge. 

La metáfora del juego considera a los miembros de la familia 
como interdependientes y sin embargo relativamente imprevisibles, 
por cuanto son más o menos hábiles para efectuar, dentro de las re­
glas, todas las elecciones de jugadas posibles (Selvini, 1990). El tér­
mino «regla» se emplea con dos acepciones diferentes: a) como fruto 
de una negociación entre los jugadores y b) como inferencia del ob­
servador que describe algunas conductas redundantes, precisamente 
por la incapacidad para negociar las reglas que permitan un cambio 
de juego. En este sentido, regla podría ser la imposibilidad de definir 
la relación como característica de la familia esquizofrénica, o el re­
chazo como modalidad comunicativa propia de la familia anoréxica. 

Los principales juegos psicóticos descritos hasta el momento 
por Selvini Palazzoli son el embrollo y la instigación, juegos que 
describimos brevemente a continuación para después explicar el 
desarrollo del proceso psicótico en el que ambos están implicados. 

C . l . £ / embrollo 

En las familias psicóticas se muestran afectos contrarios a los 
realmente existentes. En el juego del embrollo, un padre hace os­
tentación de una relación privilegiada con uno/a de sus hijos/as, a 
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un juego vigente preferentemente entre los consanguíneos, donde 
las provocaciones directas no están admitidas. Por el contrario en­
tre parientes políticos, como ocurre entre suegra y nuera, es cultu-
ralmente explícita y aceptada la existencia de provocaciones mu­
tuas, lo que hace innecesario recurrir a instigaciones. 

D. Estadios del proceso psicótico 

Palazzoli considera que la psicosis se gesta a lo largo de un pro­
ceso que abarca seis estadios, basándose en la hipótesis de que las 
familias esquizofrénicas están reguladas por un enfrentamiento tan 
radical que lo hace no declarable y, por tanto, encubierto. Es preciso 
señalar que si se declarara explícitamente el deseo de prevalecer en 
el enfrentamiento se admitiría tanto la disponibilidad para soportar 
una derrota, al menos por un cierto tiempo, como la posibilidad de 
perder al adversario y, por tanto, cesar la relación en caso de produ­
cirse una derrota o una victoria definitivas. Sin embargo, estas fami­
lias están presididas por la prohibición de abandonar el tipo de rela­
ción al que se ven sometidas, quedando presas de un juego sin fin en 
el que nadie puede ganar ni perder, donde sólo puede haber aparen­
tes victorias y derrotas parciales que no hacen sino contribuir a per­
petuar una lucha feroz. Sin embargo, es importante puntualizar que 
la existencia de un enfrentamiento tan extremo no implica, por ex­
traño que parezca, ausencia de amor entre sus miembros. 

El proceso psicótico tal y como lo describe la autora italiana 
abarca los siguientes estadios: el impasse de la pareja conyugal, la 
«entrada» del hijo en el juego de los padres, la conducta inusitada 
del hijo, el viraje del presunto aliado, la eclosión de la psicosis y, fi­
nalmente, las estrategias basadas en el síntoma. 

DA. El impasse de la pareja conyugal 

Se hace necesario distinguir entre el impasse* de la pareja y el 
conflicto de pareja: el primero permanece oculto mientras el se­
gundo es manifiesto, lo cual significa que el conflicto se utiliza 
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para ocultar los sufrimientos auténticos, permitiendo así un des­
ahogo indirecto, de ahí que se perpetúe la lucha. 

Dentro del mencionado contexto de enfrentamiento en la pareja 
un miembro es el «provocador activo» y otro el «provocador pa­
sivo». El juego que terrnina en el impasse parece evitar la escalada y 
por tanto el cisma*, de forma que cada uno de los cónyuges reac­
ciona al movimiento del otro con un movimiento contrario, anulando 
su eventual ventaja, pero sin querer abusar de la victoria. En esta 
misma línea, debido a que dar una confirmación se interpreta como 
signo de debilidad, cada miembro de la pareja rechaza la definición 
que el otro hace de la relación y descalifica su propia definición de la 
relación antes de que el otro lo haga. Como consecuencia, en estas fa­
milias nadie está dispuesto a declarar un liderazgo ni tampoco a acep­
tar la responsabilidad de lo que va mal. Todos sienten que se les critica, 
sin que se les diga explícitamente cómo tienen que actuar correcta­
mente. Tal y como mencionábamos anteriormente el juego se perpetúa 
a través de amenazas y contraamenazas, entre las que figura una po­
tentísima, que nadie se separe de la familia y abandone la situación. 

D.2. «Entrada» del hijo en el juego de los padres 

El error del paciente identificado es considerar al padre provo­
cador pasivo como la víctima y al activo como el verdugo. Por ello, 
con objeto de identificarlos el terapeuta pregunta en la primera y 
segunda sesión a los hijos: «Si mañana por la mañana, al desper­
tarte, estuvieses en la piel de tu padre -luego en la de tu madre-, 
¿qué harías con tu madre -padre- diferente de lo que él/ella hace?» 
El paciente identificado tiende a modificar la conducta del provo­
cador activo de manera unilateral, mientras el resto de los hijos dis­
tribuyen más equitativamente razones y culpas entre los cónyuges. 

D.3. La conducta inusitada del hijo 

Durante el segundo estadio, el futuro psicótico toma partido se­
cretamente por uno de los padres, pero no asume su defensa abierta. 
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D.5. Eclosión de la psicosis 

El hijo esquizofrénico descubre entonces el carácter instrumental 
de la relación con su presunto aliado, el provocador pasivo, ya que la 
coalición entre ambos es en parte debida a los juegos de embrollo e 
instigación. Educado en un contexto de aprendizaje caracterizado por 
el juego del impasse, el hijo no concibe la posibilidad de declararse 
derrotado, siendo la psicosis el arma que le permitirá «vengarse». 

D.6. Las estrategias basadas en el síntoma 

Cuando surge el episodio psicótico, la familia puede intentar 
que la situación cambie, produciendo una transformación en el sis­
tema que conlleva una reducción gradual hasta la completa desapa­
rición del síntoma. Palazzoli (1990) sostiene que ello explicaría 
ciertos brotes psicóticos que en ocasiones aparecen en adolescentes 
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y jóvenes, los cuales parecen remitir «espontáneamente» sin dejar 
secuelas. Más frecuente es que la transformación se produzca por 
la intervención de terceras personas, normalmente pertenecientes a 
las instituciones de salud mental, que pueden producir un cambio 
de juego. Sin embargo, si los intentos de transformación no tienen 
éxito se inicia una etapa en la que cada vez que el paciente insinúa 
abandonar el síntoma encuentra un padre obstruccionista encu­
bierto, quien mantiene la conducta sintomática mediante la toleran­
cia. Cuando la patología se hace crónica los dos padres se oponen 
encubiertamente a un cambio, de manera que cada componente de 
la familia organiza su propia estrategia en torno al síntoma, de cuya 
existencia obtienen ciertos beneficios, contribuyendo con ello a 
mantenerlo. Así, el «provocador pasivo» verá al hijo psicótico 
como un medio para «controlar» al «provocador activo», quien a 
su vez utilizará la presencia del síntoma para lograr la alianza y 
apoyo constantes de otro miembro de la familia -otro hijo, una her­
mana o su propia madre-, que le permitirán a su vez continuar el 
enfrentamiento con su cónyuge. 

E. Proceso terapéutico 

Como ya mencionábamos anteriormente, la finalidad de las dos 
primeras entrevistas es evaluar el juego familiar y el grado de moti­
vación para el cambio, así como lograr una fuerte alianza terapéu­
tica fundamentalmente con los padres. 

El proceso terapéutico se inicia induciendo una crisis en el sis­
tema familiar mediante la revelación del juego, de forma detallada 
y específica para cada familia, generalmente en la segunda entre­
vista. El terapeuta expone cómo un padre inadvertidamente se ha 
servido del hijo en su constante enfrentamiento con su cónyuge. El 
tono hacia los progenitores no debe ser acusatorio sino emotivo, 
afirmando que han cometido errores en su forma de comportarse, 
pero sin darse cuenta de ello, y además sufriendo mucho. El hecho 
de responsabilizar a los padres inevitablemente los culpabiliza. Por 
ello, para contrarrestar ese efecto el terapeuta debe insistirles en 
tres aspectos primordiales: a) la necesidad de que colaboren con él 
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Al ver que la situación no cambia, puesto que el impasse continúa, 
se inicia una nueva conducta «rara» como insultar o no responder al 
padre aparentemente «vencedor». Dicha conducta resulta extraña 
en él, porque nunca antes se había comportado así, pero todavía no 
presenta características patológicas. Con ella, persigue fundamen­
talmente dos objetivos: desafiar la arrogancia del «vencedor» y 
mostrar al «perdedor» cómo debería hacer para rebelarse ante el 
supuesto sometimiento que le ha impuesto su pareja, cuyo amor y 
atención el hijo también desea encarecidamente. 

D.4. El viraje del presunto aliado 

A pesar de todo el empeño del hijo para desequilibrar el enfren-
tamiento a favor del provocador pasivo, el padre vencedor no aban­
dona sus provocaciones y el otro en lugar de unirse a la rebelión del 
hijo, no desmiente su rol de «víctima» e incluso puede apoyar al 
vencedor en contra del muchacho. 
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como «coterapeutas» para ayudar a su hijo/a; b) el modo en que 
han sido manipulados por sus familias de origen respectivas, me­
diante juegos de embrollo e instigación; c) el papel activo del pa­
ciente identificado al entrar en sus problemas como pareja. 

Antes de excluir a los hijos, el terapeuta pone de manifiesto y 
desalienta la «entrada» e involucración activa del paciente identifi­
cado en los problemas de los padres, tildándolo de estúpido y con­
fiando en que su rabia promueva el cambio. Es importante que el 
terapeuta deje claro que el hijo es un estúpido por lo que hace, no 
por lo que es, ya que sus esfuerzos por rescatar al padre «provoca­
dor pasivo» o por inducirlo a rebelarse contra el «provocador ac­
tivo» han resultado totalmente infructuosos, inútiles para la rela­
ción de pareja y desastrosos para él mismo. Por otro lado, la 
provocación de la crisis en el paciente debe ser posterior a la atri­
bución de responsabilidad a los padres, excepto en los casos de pa­
cientes muy agresivos en los cuales se debe insistir desde un princi­
pio en la responsabilidad del hijo psicótico por la entrada indebida 
en el juego de sus progenitores. Tras ello, el terapeuta observa las 
reacciones de todos los miembros de la familia. 

A partir de la tercera entrevista, se emplea la prescripción inva­
riable con tres objetivos fundamentales: verificar el cambio de 
juego -superación del impasse-, introducir nuevas modalidades de 
relación y continuar recogiendo informaciones sobre el juego. 

En ocasiones, el equipo decide no excluir al hijo psicótico, so­
bre todo en dos situaciones: a) cuando las dos primeras entrevistas 
indican que sus progenitores no están motivados para el trabajo te­
rapéutico, siendo entonces conveniente hacer terapia únicamente 
con él; y b) cuando el paciente identificado es un adulto o un joven 
con grandes recursos personales y sociales que el terapeuta puede 
movilizar para facilitar el cambio terapéutico. 

Ejemplo clínico 

Los fragmentos de la transcripción que presentamos pertenecen 
a una entrevista realizada por Cecchin y Boscolo en calidad de con­
sultores. Los lectores interesados en conocer la transcripción com-

pleta pueden remitirse a la obra de Boscolo, Cecchin, Hoffman y 
Penn del año 1989, Terapia familiar sistémica de Milán: teoría y 
práctica, p. 121-219. 

Boscolo es el terapeuta que permanece en la sala con la familia, 
mientras Cecchin se sitúa detrás del espejo unidireccional. La fa­
milia B., integrada por los esposos B., de poco más de 40 años, y 
sus tres hijas: Lisa de 21 años; Diane de 16 y Dori de 14, consultó 
por los problemas de conducta de Diane, que además de reñir cons­
tantemente con su padre, mostraba una mala conducta en clase. La 
familia consideraba que las peleas con el padre eran algo insólito, 
puesto que hasta hacía seis meses, ambos estaban estrechamente 
unidos. 

Aunque la familia presenta a Diane como la paciente identifi­
cada, la hija mayor Lisa había hecho un intento serio de suicidio y 
se había ido de casa dos veces en el último año. Lisa era hija del 
primer matrimonio de la madre y, en la tercera sesión en la que sólo 
estaban presentes los padres, la señora B. reveló que su marido ha­
bía intentado varias veces mantener contacto sexual con Lisa, aun­
que no aclaró si había llegado o no a consumarlo. Los padres pidie­
ron a la terapeuta que no hablara del incesto a Diane ni a Dori, lo 
cual interfería seriamente en la terapia. 

Cecchin y Boscolo decidieron tratar el «efecto» del secreto sin 
tocar su contenido, involucrando a todo el sistema familiar en la 
discusión del secreto a través de preguntas circulares y conside­
rándolo en términos de alianzas y exclusiones entre sus miembros. 
Se supuso la existencia de dos familias: la primera compuesta por 
Lisa y la madre y la segunda por Diane, Dori, el padre y la madre. 
Se estableció la hipótesis de que el juego se desarrollaba no sólo 
en torno a la existencia de un secreto con respecto a las posibles 
relaciones incestuosas, sino también con respecto a la presencia 
encubierta de una fuerte alianza entre la madre y Lisa, que era ma­
nifiestamente negada para proteger a la segunda familia e impedir 
que la madre fracasara en su segundo matrimonio. Se planteó que 
quizá Lisa pensara que si ella no hubiera nacido su madre habría 
tenido más éxito en sus matrimonios, ya que su primer marido la 
había abandonado cuando quedó embarazada y el segundo siem­
pre había preferido a Diane frente a Lisa. Además cuando el padre 
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Terapeuta: ¿Cómo es la comunicación entre ustedes y sus hijas? 
Madre: Bueno... últimamente no ha habido comunicación alguna. 
Terapeuta: ¿Entre ustedes y ellas, o entre ellas? 
Madre: Pues... principalmente entre nosotros y las muchachas. 
Terapeuta: ¿Cómo es la comunicación entre ellas? ¿Cómo se comunican? 
Madre: Pues... estas dos (Diane y Dori) se comunican bien, pero Diane y Lisa 

se pelean mucho. 
Terapeuta: Pero, ¿usted diría que las muchachas se comunican entre sí mejor 

que usted y su esposo? 
Madre: ¡Oh, sin duda alguna! 
Terapeuta: ¿Quién se comunica mejor con sus hijas: usted o su marido? 
Madre: Yo no me puedo comunicar porque ellas no desean comunicarse, y él 

no les habla. Entonces diría que, por lo menos, yo trato... trato de llegar a ellas. 
Terapeuta: ¿Con quién se comunica más su esposo? 
Madre: Con Diane. Solía hacerlo. 
Terapeuta: ¿Solía? ¿Algo ha cambiado recientemente? 
Madre: Sí. 
Terapeuta: ¿Qué, exactamente? 
Madre: Ya no se llevan bien. Diane parece haber adoptado una actitud dife­

rente, de antipatía hacia él. 
Terapeuta: ¿Desde cuándo? 
Madre: Desde hace... entre seis meses y un año. 
Terapeuta: ¿Qué explicación le dio usted? ¿Tiene alguna explicación para 

esto? 
Madre: Yo... estoy como quien dice perdida; no sé ni comprendo nada. En­

tiendo que ella ha cambiado, que se ha vuelto hostil hacia él a causa de su actitud 
negativa (del padre), pero no comprendo del todo la razón de ese cambio tan drás­
tico y hostil. 

La pregunta explicativa que efectúa el terapeuta sobre la atribu­

ción de la madre acerca de la aparición de los síntomas de Diane 

revela una clara persistencia en guardar el secreto. Las preguntas 

siguientes, dirigidas a indagar en torno a la creencia que los hijos 

tienen sobre la razón del problema de Diane, confirman el manteni­

miento del secreto por todos los miembros de la familia. 

Terapeuta: Permítame interrogar a Dori. ¿Estás de acuerdo con lo que acaba 
de decir tu madre: que, hasta hace seis meses, tu padre se comunicaba mejor con 
Diane que contigo y con Lisa y que desde hace seis meses no ha habido mucha co­
municación entre tu padre y Diane? ¿Qué explicación das a eso? 

Dori: No sé. 
Terapeuta: Lisa, ¿tienes alguna idea? (No hay respuesta.) ¿Crees que si se lo 

pregunto a Diane me dará una explicación? 

trataba de acercarse a Lisa era criticado por su mujer, sintiéndose 

rechazado. Por otro lado, era probable que la madre creyese que su 

primer matrimonio había sido un fracaso y ahora estaba dispuesta 

a soportar muchas dificultades con tal de que el actual tuviera 

éxito, incluyendo las posibles relaciones incestuosas. El intento de 

suicidio podía ser la forma en que Lisa trataba de salir de la situa­

ción. 

El comienzo de la sesión se organizó en torno a la idea de «co­

municación». Las preguntas recogerán información del mapa de 

relaciones familiares interrogando para ello en torno a quién ha­

blaba más fácilmente con quién y entre quiénes resultaba más difí­

cil el diálogo, incluyendo las alianzas y coaliciones familiares ante­

riores y posteriores a la aparición del problema de Diane. 

Terapeuta: ¿Cuál es el problema ahora? 
Padre: Parece que todos queremos pelearnos con todos. 
Terapeuta: ¿Ése es el problema, en su opinión? 
Padre: Sí. 
Terapeuta: ¿Ve algún otro problema? 
Padre: En realidad, no. 
Terapeuta: Si le hago esta pregunta a su esposa, ¿estará de acuerdo con usted 

o pensará que hay otros problemas? 
Padre: Es difícil decirlo. 
Terapeuta: (dirigiéndose a la madre) ¿Está de acuerdo con lo que dijo su es­

poso? 
Madre: No. Hay muchos problemas en nuestra familia. Entre otros, están la 

falta de comunicación, los problemas con las hijas, los problemas en nuestros es­
fuerzos por comprendemos mutuamente. 

Terapeuta: ¿Entre quiénes existe falta de comunicación? 
Madre: No hay comunicación alguna entre mi marido y yo. Es como si no pu­

diéramos dialogar, ni tratar de comprendemos mutuamente. 

Las preguntas del terapeuta aportan información sobre el tipo 

de relaciones entre los subsistemas que componen la familia. A 

continuación el interrogatorio circular trata de obtener más concre­

ción sobre cómo son las relaciones de los cónyuges entre sí, de los 

dos como pareja con sus hijas, de cada uno de ellos por separado 

con cada una de sus hijas, y de las hijas entre sí, todo lo cual aporta 

una clara panorámica de cómo es el mapa de alianzas y exclusiones 

en este sistema familiar. 
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Lisa: No. 
Terapeuta: Diane, ¿estás de acuerdo con tu mamá en que tú eras la única que 

mantenía alguna comunicación con tu padre? ¿Y que luego, hace seis meses, algo 
cambió? 

Diane: Sí. 
Terapeuta: ¿Qué pasó? (No hay respuesta.) Dori, si Diane respondiera ahora 

¿qué diría? 
Dori: No lo sé. 

A continuación el terapeuta resume la información que han ido 

dando los padres y trata nuevamente de que las hijas aporten más da­

tos sobre distinciones en el tipo de relaciones existentes entre los dife­

rentes miembros de la familia a lo largo de su historia. Más adelante 

se sitúa el punto temporal en que dichas relaciones cambiaron, cons­

tatándose reiteradamente que toda la familia continúa negándose a re­

velar el contenido de lo ocurrido en dicha fecha. No obstante las inter­

venciones de la madre permiten conocer cuáles han sido los efectos, 

el impacto del síntoma en la familia que se ha traducido en un mayor 

y progresivo distanciamiento entre sus componentes. 

Terapeuta: (dirigiéndose a las tres hijas) Vuestro padre piensa que éste es un 
problema de comunicación y que todos riñen entre sí. Vuestra madre interpreta el 
problema como una falta de comunicación entre ella y su esposo. Empecemos 
contigo, Dori. ¿Qué problema ves actualmente en la familia? (No hay respuesta.) 
Diane, ¿qué problema ves? ¿Estás de acuerdo con lo que dicen tu padre y tu ma­
dre? 

Diane: Supongo que sí. Hay demasiadas peleas. 
Terapeuta: ¿Demasiadas peleas entre quiénes? (No hay respuesta.) ¿Dori? 
Dori: Hay demasiadas peleas entre papá y mamá, y entre Diane y yo. 
Terapeuta: Diane y tú... ¿Y Lisa? (No hay respuesta.) ¿Siempre ha sido así, o 

la situación ha mejorado o empeorado? 
Madre: Ha empeorado. 
Terapeuta: ¿Empeorado? 
Madre: Sí. 
Terapeuta: ¿Desde cuándo? 
Madre: Desde el año pasado. Ha empeorado mucho. 
Terapeuta: ¿Se refiere a las reyertas que ha tenido con su esposo? 
Madre: Le ha ido peor a toda la familia. Yo podía hablar con Diane, razonar 

con ella, hacerle comprender las cosas y llegar a un entendimiento mutuo, pero, 
desde hace un año, no puedo. Bueno... a veces puedo llegar muy bien hasta ella y 
otras no. En cuanto a Lisa, hemos tenido varios problemas el año pasado y no 
puedo hablar con ella. La situación de Dori es diferente: algunas veces se puede 
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hablar con ella y otras no. Los problemas entre mi marido y yo se han agravado 
muchísimo porque yo he cambiado. Ya no estoy dispuesta a ceder siempre, así 
que las reyertas son mucho más... (Llamada de Cecchin a Boscolo.) 

Se observa que las hijas no responden a las preguntas y Cecchin 

sospecha que es debido a que los padres les han dado la consigna, 

probablemente de forma no explícita, de que no hablen. Por esta ra­

zón pide a Boscolo que indague hasta qué punto los padres les dan 

permiso para que manifiesten sus puntos de vista. La pregunta tal y 

como la formula el terapeuta connota positivamente a los padres, 

situándolos en una postura de cooperación con la terapia, y tiene el 

efecto de lograr una mayor colaboración por parte de la madre, que 

es más explícita en sus respuestas y aporta información verdadera­

mente relevante acerca de las relaciones familiares, como es la pre­

dilección del padre por Diane en detrimento de la relación con Dori 

y especialmente con Lisa. Sin embargo, la madre sigue sin dar per­

miso a las hijas para que mencionen el tema del incesto ahora a tra­

vés del mensaje implícito de que ninguna debe hablar de ello, sobre 

todo Lisa. El terapeuta respeta la negativa a revelar el contenido del 

secreto y sigue preguntando acerca del cambio de relaciones fami­

liares a partir del surgimiento de la conducta sintomática de Diane. 

Terapeuta: El doctor Cecchin me llamó para pedirme que les dijera esto: él 
tiene la impresión de que los padres están aquí para cooperar, pero le parece que 
las hijas no comprenden por qué están aquí y que a esto obedece su negativa a 
cooperar. Me pidió que preguntara a los padres si había alguna explicación para esto. 

Madre: Bueno, ellas no quieren estar aquí. 
Terapeuta: ¿No quieren estar aquí? 
Madre: No, y tampoco quieren contestar a las preguntas. Yo diría que, más 

que nada, no quieren estar aquí. 
Terapeuta: Ellas no quieren estar aquí. ¿Quién fue la más reacia a venir? 
Madre: Las tres. Ninguna de ellas quería venir. (Dori ríe.) Principalmente 

Lisa. 
Terapeuta: Principalmente Lisa. ¿Y usted tiene alguna idea de la razón por la 

cual no querían venir hoy? 
Madre: En verdad, no sé por qué Lisa no quería venir. Supongo que le parecía 

que su presencia sería totalmente inútil. No lo sé. Ella no ha explicado realmente 
por qué. 

Terapeuta: ¿Su esposo quería venir hoy? • 
Madre: No lo sé. 
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Padre: No me importaba venir, pero hoy tenemos mucho que hacer en el ta­
ller. 

Terapeuta: (ala madre) Permítame hacerle una pregunta. Usted dijo que la si­
tuación venía empeorando desde hacía un año, especialmente la falta de comuni­
cación con su esposo, las peleas, etc., y que, hace seis meses, Diane también em­
pezó a reñir con su padre. ¿Le parece que este hecho contribuye a las reyertas 
entre usted y su esposo? Si Diane se llevara mejor con su padre, ¿usted se comuni­
caría más con su marido? 

Madre: No, realmente. El problema no está en la comunicación entre Diane y 
su padre. Creo que está en que él la ha preferido y mimado toda su vida, y la ha 
malcriado. Ella no podía hacer nada malo. A mi juicio, esto fue extremadamente 
hostil. ¿Por qué habría de escoger y preferir a una hija si tiene otras dos? Y Lisa 
era exactamente el caso opuesto: pasó la vida regañada y atormentada... 

Esta última información hace posible confirmar la hipótesis ini­

cial de la existencia de dos familias y, por tanto, que Lisa queda 

marginada para que la fuerte alianza encubierta con su madre no 

haga peligrar la estabilidad de la segunda familia. Por consiguiente, 

el problema de mala conducta de Diane oculta otro problema más 

grave en tomo a la cohesión familiar que será el verdadero objeto 

de la intervención terapéutica. 

Terapeuta: ¿Por quién? 
Madre: Por su padre. Él mimaba a Diane, mientras regañaba a Lisa y no pres­

taba la menor atención a Dori. La pequeña estaba allí, se le hablaba, se la discipli­
naba y todo lo demás, pero nunca se la regañó ni se la mimó. 

Terapeuta: ¿A Diane le gustaba ser la preferida de su marido? 
Madre: ¡Oh, sí! Se aprovechaba constantemente de ello. 
Terapeuta: ¿Hasta hace seis meses? 
Madre: Sí. 
Terapeuta: Y luego, algo cambió. ¿Tiene alguna idea de qué sucedió? 
Madre: No; ignoro qué cambió a Diane. Fue un cambio muy repentino y drás­

tico. En verdad no fue un proceso lento sino que un mes era la mejor amiga del pa­
dre y al mes siguiente era una enemiga. 

Otra vez el intento de preguntar sobre el secreto resulta infruc­

tuoso, haciendo sospechar a los terapeutas que hubo un momento 

en que Diane se dio cuenta de la posible existencia de relaciones 

incestuosas de su padre con Lisa, lo que le hizo sentirse traicionada 

por aquél y reaccionar en su contra. 

Terapeuta: Comprendo. Durante años, Diane fue la más unida al padre. De las 
otras dos, ¿cuál estaba más unida a usted, Lisa o Dori? 

Madre: Bueno, tendría que responder que lo fue Lisa, porque Dori no se une a 
nadie. Es más retraída... ya sabe usted, va y se esconde, y en verdad, no ocasiona 
demasiados problemas. 

Terapeuta: (al padre) ¿Qué impresión tuvo usted? A su juicio, y a lo largo del 
tiempo, ¿cuál de sus hijas estaba más unida a su esposa? 

Padre: Lisa. 
Terapeuta: En primer lugar Lisa. ¿Y en segundo lugar? 
Padre: Pues... Diane o Dori, cualquiera de las dos. 

De nuevo se confirma la hipótesis de la intensa alianza entre 

Lisa y su madre a través de la pregunta triádica y clasificatoria que 

el terapeuta acaba de dirigir al padre. 

Terapeuta: (dirigiéndose a la madre) Ahora bien, según me informó su tera­
peuta, usted se ha casado dos veces. 

Madre: Sí. 
Terapeuta: ¿Qué edad tenía Lisa cuando se separó? 
Madre: En realidad, mi marido me dejó antes de que Lisa naciera y... 
Terapeuta: ¿No estaban casados? 
Madre: ¡Oh, sí! Pero él me dejó antes de que ella naciera. Verá usted, él venía 

a pasar un día con nosotras muy de tiempo en tiempo. Pero cuando finalmente ob­
tuvimos el divorcio, Lisa ya tenía unos dos años. 

Terapeuta: ¿Por qué acabó divorciándose de su esposo? 
Madre: Porque tenía una amante. 

Cecchin y Boscolo basan su intervención en la hipótesis de que, 

durante un tiempo, Lisa y la madre habían estado unidas por un 

fuerte vínculo que luego habían desmentido para proteger a la se­

gunda familia. La madre debía negar esta relación privilegiada para 

que su nuevo matrimonio no fracasase, para lo cual cedía hasta el 

punto de «pasar por alto» el acoso sexual de su marido a Lisa. La 

prescripción elaborada en la segunda pausa de la entrevista con­

siste en un ritual destinado a proteger a la segunda familia y reorga­

nizar simultáneamente el vínculo entre Lisa y su madre. La inter­

vención comienza con una connotación positiva de las relaciones 

familiares. Con ello se intenta modificar la visión epistemológica 

que la familia tiene de sus propias relaciones, creando un contexto 

en el que todos son buenos con los demás, en lugar del habitual-
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por curiosidad desean preguntarles qué hicieron, deberán refrenarse y abstenerse 
de interrogarlas. Si lo hacen, la madre y Lisa deberán contestar: «Hemos conve­
nido que no les diremos qué hicimos o dijimos hoy.» Sin embargo, en caso de que 
la madre y Lisa empiecen a experimentar el deseo de pasar más de un día juntas, 
ustedes (dirigiéndose al padre, Diane y Dori) deberán hablar con la doctora S., 
porque a nuestro juicio, eso no sería adecuado. 

La intervención modifica las creencias familiares al redefinir la 
conducta de la madre y Lisa como un sacrificio al servicio de la co­
hesión familiar, al servicio del acercamiento entre sus miembros. 
La intervención también facilita un cambio en las alianzas familia­
res, haciendo que la alianza encubierta madre-Lisa se haga mani­
fiesta y fomentando al mismo tiempo la alianza de la madre con el 
padre, con Dori y con Diane, ya que durante la entrevista se cons­
tata cómo se evitan ambos tipos de alianzas, lo que provoca confu­
sión e inestabilidad en el sistema. De este modo el ritual introduce 
nuevas reglas para que puedan coexistir ambas familias, sin que la 
familia A cobre tal fuerza que eclipse a la familia B. Así queda pa­
tente que el incesto es innecesario como única solución encontrada 
hasta entonces por el sistema familiar para mantener juntas ambas 
familias. En definitiva el juego cambia y la madre podrá fortalecer 
el acercamiento a su marido sin sentir que abandona por ello a Lisa, 
el padre podrá tener una relación normal con Lisa sin temer que su 
esposa sienta que le roba el cariño de su hija mayor y las relaciones 
entre las hermanas se normalizarán al hacerse manifiestas las alian­
zas que permanecían ocultas y al fomentarse otras nuevas que per­
mitan acercamientos más igualitarios de los padres hacia sus hijas. 

Comentario 

El enfoque del Grupo de Milán desarrolla una terapia breve, de 
un máximo de diez sesiones con un intervalo aproximado de un 
mes entre las diferentes entrevistas. Postula que las famibas con un 
paciente identificado en su seno están presas de patrones de inter­
acción recursivos, regidos por una causalidad circular. Las se­
cuencias conductuales susceptibles de ser observadas están gober­
nadas por las reglas del juego familiar. Éste tiene que inferirse a 

mente experimentado por la familia en el que todos tienen malas 
intenciones y se tratan recíprocamente mal. Por otro lado, el ritual 
prescrito rompe la ambigüedad del vínculo entre la madre y Lisa, 
ya que restringe y destaca su «fuerte» relación a un día a la semana, 
pero sin cuestionar el predominio de la segunda familia, porque los 
seis días restantes la madre se puede dedicar también al padre, a 
Dori y a Diane. Los terapeutas presuponen que el «secreto» de lo 
que hacían en ese día en común haría cesar la conducta incestuosa 
porque la madre podría aliarse abiertamente con Lisa, sin poner en 
peligro su segunda familia. 

Terapeuta: Mis compañeros y yo estamos muy impresionados por el fuerte 
vínculo que existe, y ha existido siempre, entre Lisa y su madre, y entre su madre 
y Lisa. Sin embargo, nos preguntamos cómo es posible que ese vínculo tan in­
tenso no se haya mostrado abiertamente en el curso de los años. Nuestra experien­
cia nos indica que en situaciones como ésta, en que dos personas han luchado toda 
su vida por no demostrar abiertamente el fuerte vínculo que les une, se abstienen 
de manifestarlo abierta y recíprocamente por consideración a los otros miembros 
de su familia. Ellas lo hicieron por ustedes (señalando al padre, a Diane y a Dori) 
ya que si no hubieran obrado así, habrían quedado excluidos. En consecuencia, 
creemos que ustedes dos (mirando a la madre y a Lisa) hicieron bien en no hacer 
patente el intenso afecto que las une. (Pequeña pausa.) 

En el pasado, la madre solía sentirse decepcionada si Lisa y el padre no se lle­
vaban bien, y Lisa se perturbaba porque percibía la desilusión de su madre. Enton­
ces, Lisa y su madre hallaron el modo de no sentirse profundamente satisfechas la 
una de la otra, porque de haberlo hecho, habrían constituido una pareja muy fuerte 
y su relación positiva se habría manifestado, dejando fuera a los otros miembros 
de la familia. Diane y Dori deberían dar gracias a Lisa y a la madre por haber lu­
chado contra ese amor tan profundo y recíproco. Sin embargo, pensamos que am­
bas han ido demasiado lejos en su esfuerzo por evitar la manifestación de sus fuer­
tes vínculos. Por ello, queremos recomendar que la madre y Lisa tengan un día de 
la semana para ellas solas, por ejemplo podrían elegir el miércoles. Cada miérco­
les será el día en que la madre y Lisa estarán juntas. El padre, Dori y Diane debe­
rían comprenderlo y cooperar, manteniéndose apartados de ellas durante ese día. 
Ellas decidirán qué harán y qué se dirán. Pueden hacer lo que quieran: conversar o 
no dirigirse la palabra, salir o quedarse en casa, reñir o llevarse bien. (Pausa.) 

Lo más importante es que éste es su día, porque fueron demasiado lejos en su 
esfuerzo por no manifestar su vínculo, su amor recíproco. Por eso, ustedes dos, 
muchachas, y usted, el padre, deben permitirles tener un día para sí. Por ejemplo, 
si ese día Dori y Diane tienen algo que decir a su madre, lo dejarán para el día si­
guiente o para cualquier otro, porque ese día pertenece a su madre y a Lisa. Éstas 
deberán mantener en secreto sus actividades de ese día. Si el padre, Dori y Diane 
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Comentario 

les tiene atrapados. Por su parte, Boscolo y Cecchin cultivan la en­
trevista circular como instrumento de cambio en la propia entre­
vista, que además contribuye a confirmar o falsar las hipótesis que 
elaboran para cada familia particular. Las hipótesis tienen en 
cuenta el tipo de relaciones familiares, en términos de alianzas y 
exclusiones que les permitan inferir el juego subyacente. En oca­
siones, para complementar el cambio ya inducido en sesión, pres­
criben al final de la entrevista rímales y la tarea ritualizada de los 
días pares-días impares. 

Como queda patente, hoy en día tanto la nueva orientación de 
Palazzoli como la de Boscolo y Cecchin han desembocado en una 
utilización de intervenciones ritualizadas, que generen un aprendi­
zaje alternativo a nivel analógico, no racional. 

Palazzoli continúa empleando la prescripción invariable, ba­
sada en el supuesto de que las anteriores alianzas y coaliciones in­
tergeneracionales se rompen por la redundancia de la unión entre 
los padres. Esta prescripción, tal y como la entiende la autora ita­
liana, no es meramente una técnica de intervención sino un proce­
dimiento para investigar los juegos de embrollo e instigación que 
parecen presidir las relaciones en las familias psicóticas, por lo que 
también tiene como finalidad buscar las estrategias específicas del 
juego de cada familia particular. Su teoría general sobre los juegos 
psicóticos incluye una tentativa de explicar el desarrollo de la psi­
cosis como un proceso que incluye seis estadios, proporcionando 
un mapa que guíe la búsqueda de las particularidades de cada 
grupo familiar. 

A pesar de admirar la capacidad creativa de Palazzoli para ma­
nejar la complejidad percibida en estas familias, estamos de 
acuerdo con Anderson (1986) en considerar que el esfuerzo refle­
xivo-teórico basado en años de experiencia no basta. Su enfoque de 
terapia requiere una investigación más seria y controlada, que re­
dunde en beneficio de la eficacia en la práctica clínica que tan ne­
cesitada está de aportaciones inteligentes, como históricamente han 
venido siendo muchas de las vertidas por los componentes del des­
aparecido Grupo de Milán. 
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partir de la información obtenida de la entrevista circular acerca de: 
las alianzas y exclusiones entre los miembros de la familia, las re­
glas de relación y la definición de las relaciones familiares a partir 
del impacto del síntoma. 

El juego y el mito familiar pertenecen al nivel del significado, 
que preside el nivel conductual, al conferir una interpretación esta­
blecida a las acciones e interacciones familiares. La familia «pato­
lógica» no percibe las variaciones que sus conductas sufren con el 
tiempo, porque su sistema de significados o creencias permanece 
fijo. Consecuentemente, la meta terapéutica consiste en modificar 
la visión epistemológica que la familia tiene de sus propias relacio­
nes y conductas, para lograr el cambio de la secuencia sintomática. 
Durante la etapa en que empleaban la prescripción paradójica, los 
componentes del Grupo de Milán, con objeto de establecer una 
epistemología alternativa, redefinían las creencias y relaciones fa­
miliares y buscaban los efectos saludables del síntoma para el sis­
tema, prescribiendo a continuación la secuencia sintomática du­
rante un tiempo establecido por el terapeuta. 

El instrumento creado para evaluar el juego familiar es la entre­
vista circular, que obedece a los principios de hipótesis, neutralidad 
y circularidad. Las hipótesis siguen una epistemología circular y 
ordenan la recogida de información durante la sesión. Las pregun­
tas formuladas a la familia sirven al terapeuta para confirmar o fal-
sar las hipótesis. Precisamente la circularidad define esa capacidad 
terapéutica de establecer diferencias y conexiones a través de las 
preguntas, de forma que se confirmen o falsen las hipótesis estable­
cidas. Al explorar distinciones y nexos relaciónales en las conduc­
tas y creencias de los miembros de la familia se hace explícita in­
formación implícita, lo cual puede ayudarles a elaborar el problema 
y a encontrar por sí mismos soluciones eficaces. 

En la actualidad Palazzoli analiza la intencionalidad encubierta 
del juego y los efectos reales del mismo, por cuanto considera el 
síntoma como una jugada más, de forma que no ve al paciente iden­
tificado como una víctima del juego entre otros miembros, sino 
como un jugador activo. Después expone explícitamente su hipóte­
sis a los miembros de la familia y les alienta a que hablen, tras ci­
tarles un ejemplo no dramático que ilustra el juego específico que 
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Karl Tomm, profesor en el Departamento de psiquiatría de la 
Facultad de medicina en la Universidad de Calgary y director del 
Programa de terapia familiar en la Clínica médica de dicha univer­
sidad es, junto con los integrantes del antiguo Grupo de Milán, uno 
de los autores que más se mantienen en la ortodoxia sistémica, eva­
luando el síntoma dentro de su contexto relacional familiar e insti­
tucional. 

Tomm, al igual que Boscolo y Cecchin, postula que la entrevista 
circular puede -en numerosas ocasiones- generar el cambio, sin ne­
cesidad de recurrir a intervenciones adicionales al final de la entre­
vista. El cambio se suscitaría a través de las implicaciones de las 
preguntas del terapeuta y/o a través de las respuestas verbales y no 
verbales de los miembros de la familia (Penn, 1982). Más aún, este 
autor considera la entrevista completa como un conjunto de inter­
venciones continuas. En este sentido señala que los miembros del 
Grupo de Milán planifican detalladamente todos sus movimientos a 
lo largo de la sesión y no únicamente en la pausa previa a la inter­
vención, y que constantemente están tomando decisiones cons­
ciente o inconscientemente para favorecer el cambio (Tomm, 1984). 

A. Directrices de la entrevista 

Las directrices son posturas terapéuticas conscientes y no cons­
cientes, que facihtan las acciones deseadas por el terapeuta y limitan 
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La entrevista circular como intervención 

A.l . Generación de hipótesis 

Con objeto de explicar tentativamente qué ocurre en el sistema fa-
miliar, el terapeuta busca nexos entre datos aportados por la familia, 
observaciones de las interacciones familiares, su experiencia personal 
y sus conocimientos previos. Como mencionábamos en el capítulo 5, 
las hipótesis ordenan y guían la recogida de la información y, cuando 
son confirmadas, permiten diseñar una intervención adecuada. 

A.2. Circularidad 

La circularidad es la capacidad que debe poseer el terapeuta 
para confirmar o falsar sus hipótesis a partir de la información eli-
citada en la familia como respuesta a sus preguntas. Esta capacidad 
puede basarse en el afecto o en la obligación, pudiendo alternarse 
ambas posturas a conveniencia durante la entrevista. Cuando 
asume una postura basada en el afecto, el terapeuta atiende selecti­
vamente a aquellas diferencias en las respuestas de la familia que le 
ofrecen la oportunidad de apoyar su desarrollo como personas au­
tónomas. La circularidad basada en la obligación consiste en aten­
der selectivamente a las respuestas de los miembros del sistema 
familiar que proporcionen «aperturas» para que el clínico sea tera­
péuticamente eficaz (Tomm, 1987a). 

A.3. Neutralidad 

Como concepto general, la neutralidad reside en la adopción 
por parte del terapeuta de una posición en la que no tome partido 
por nadie -explícita o implícitamente- y en la que acepte las ideas, 
valores, metas y creencias de todos los componentes de la familia. 
Siendo neutral evita formar parte del juego familiar y protege su 
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capacidad para introducir algo nuevo en la familia que altere la 
epistemología de sus miembros, favoreciendo un cambio de juego. 

No obstante, el autor distingue diversas modalidades de neutra­
lidad: indiferente, positiva, distante y estratégica (Tomm 1987a). 
En el primer caso, la actitud del terapeuta es atender y aceptar todo 
de la misma manera. Sin embargo, presenta el riesgo de transmitir 
una falta de interés por las personas en cuanto seres humanos úni­
cos. La neutralidad positiva es más diferenciada que la anterior y 
supone aceptar a los integrantes del grupo familiar como personas, 
independientemente de su forma de ser. Para lograrlo, el terapeuta 
confirma a los miembros de la familia, mejorando así la compene­
tración y la alianza terapéutica. En el tercer caso, el clínico adopta 
una metaposición, una postura de observación profesional, que le 
mantiene un tanto alejado del sistema familiar. Por último, la neu­
tralidad se utiliza como una estrategia para facilitar el cambio más 
que como una postura de aceptación en sí misma. Un compromiso 
estratégico con la neutralidad evita que el terapeuta se conduzca de 
forma rígida y violenta en su intento constante de alcanzar el cam­
bio. La ausencia de confrontación permite que la familia acceda 
con más facilidad a una solución eficaz de su problema. 

A.4. Diseño de estrategias 

La entrevista implica que el terapeuta y su equipo tomen deci­
siones, ya que de hecho eligen intencionadamente lo que deben y 
no deben hacer para guiar su trabajo hacia el objetivo terapéutico. 
Se pueden diseñar estrategias basadas en posturas conceptuales ge­
nerales —establecidas por cada enfoque terapéutico y por la psico­
terapia en general— o en acciones verbales específicas que se pue­
den poner en juego durante la sesión (Tomm, 1987a). 
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B. Tipología de preguntas 

La finalidad de las preguntas es desencadenar respuestas en la 
familia que permitan al terapeuta «acoplarse» a ella, establecer dis-
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las no deseadas. A las posturas clásicas del Grupo de Milán de hipóte­
sis, circularidad y neutralidad, Tomm añade el diseño de estrategias. 
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B.3. Preguntas estratégicas 

Su objetivo es predominantemente correctivo. Se recurre a ellas 
cuando es preciso ser más directivo para movilizar un sistema 
«atascado» y/o para impedir que la familia siga por el mismo ca­
mino problemático. Algunos ejemplos de preguntas estratégicas 
son: «¿Por qué no habla usted con él acerca de sus preocupaciones 
en vez de con los niños? ¿Se da cuenta de que su retraimiento des­
ilusiona y frustra a su mujer?» (Tomm, 1988). 

Sin embargo, presentan tres inconvenientes. En primer lugar, 
un exceso de directividad puede suponer una ruptura en la alianza 
terapéutica, debido a la oposición de los componentes del grupo fa­
miliar. En segundo lugar, limitan la libertad de la familia, ya que el 
terapeuta intenta que sus integrantes piensen o hagan lo que él con­
sidera más sano o «correcto». La limitación puede asumir dos for­
mas: no hacer algo que el terapeuta considera «equivocado» y que 
está contribuyendo al problema, o hacer sólo lo que el terapeuta 
cree que sería útil. Y, en tercer lugar, culpabilizan o avergüenzan a 
los miembros de la familia por haber tomado el camino «inco­
rrecto». 

B.4. Preguntas reflexivas 

Su cometido es capacitar a la familia para que genere por sí 
misma nuevas percepciones y conductas que faciliten la solución 
de sus problemas. Es una forma más neutral de investigar que ha­
cer preguntas estratégicas, ya que supone un mayor respeto por la 
autonomía familiar. 

El procedimiento consiste en activar intencionadamente las 
«reflexiones», es decir, de las conexiones jerarquizadas entre los 
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tinciones relevantes acerca de las experiencias conductuales y epis­
temológicas de sus miembros y generar explicaciones clínicas úti­
les respecto a sus problemas. 

Los cuatro grandes apartados de preguntas son: las lineales, las 
circulares, las estratégicas y las reflexivas (Tomm, 1988). 

B.l . Preguntas lineales 

Al comienzo de la entrevista el terapeuta hace preguntas para 
«orientarse» sobre lo que ocurre en torno al síntoma y de ese modo 
«unirse» a la familia a través de sus puntos de vista, habitualmente 
lineales acerca de la situación. Por ejemplo, puede preguntar: 
«¿Cuál es el problema? ¿Desde cuándo ocurre lo que me comen­
tan? ¿Pasó algo que pueda explicar su aparición?» 

Principalmente se emplean para conocer la definición y la ex­
plicación que la familia da al síntoma, ya que la epistemología fa­
miliar se construye en torno a una causalidad lineal, en la que un 
determinado evento origina el problema en un momento dado. El 
peligro de estas preguntas es que pueden generar actitudes críticas 
en los miembros de la familia y en el terapeuta, puesto que inevita­
blemente el problema —por definición— es algo negativo y no de­
seado (Tomm, 1988). 

B.2. Preguntas circulares 

La sesión continúa con un tipo de «interrogatorio circular» que 
puede alterar las percepciones de la familia, aunque la intención 
del terapeuta sea recabar información para confirmar o falsar las 
hipótesis elaboradas durante la presesión (Tomm, 1984). 

Las preguntas circulares se caracterizan por una curiosidad ge­
neral acerca de los posibles nexos de eventos que incluyen el pro­
blema, más que por una necesidad específica de conocer los oríge­
nes precisos del mismo. El terapeuta formula preguntas para poner 
de manifiesto conexiones entre personas, acciones, percepciones, 
sentimientos y contextos, siempre bajo los supuestos de causalidad 
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circular y neutralidad. Son preguntas que pueden ejercer efectos li­
beradores, como veíamos en el capítulo anterior, y posibilitar que 
la expectativa de lugar de control del cambio* se ubique dentro de 
la familia. 
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decepción de la forma en que lo hace ahora, ¿qué cree que ocurriría 
con la relación entre él y su hija dentro de cinco años?» 

4. Preguntas que exploran expectativas catastróficas para ex­
poner temas ocultos. Se podría preguntar a unos padres sobrepro­
tectores: «¿Qué temen que podría pasar cuando su hija sale hasta 
tan tarde? ¿Qué es lo peor que se les ocurre?» 

Y a la hija: «¿De qué te imaginas que tos padres tienen más 
miedo? ¿Qué cosas terribles creen que podrían pasar y les mantiene 
despiertos toda la noche?» 

5. Preguntas que exploran posibilidades hipotéticas. El tera­
peuta continúa preguntando a la hija: «¿Te imaginas que a tus pa­
dres les preocupa que caigas en las drogas o el alcohol? ¿Temen 
que podrías quedarte embarazada? o ¿están demasiado asustados 
como para mencionar este tema, porque piensan que podrías ofen­
derte?» 

A los padres: «Si comentasen estas preocupaciones con ella, 
¿piensan que se lo tomaría como una falta de confianza, como una 
intromisión en su intimidad, o como una indicación de su preocu­
pación como padres?» 

6. Preguntas que suscitan esperanza y optimismo. Se pregunta 
a los padres: «Cuando ella encuentre una forma mejor de cuidar de 
sí misma, ¿quién será el primero en advertirlo? ¿De qué manera se 
manifestará su alivio o gratitud? ¿Cómo mejorará su relación? 
¿Quién será el primero en sugerir que se celebre el cambio?» 

B.4.2. Preguntas que convierten al interrogado en observador 

Parten del supuesto de que observar un fenómeno es un primer 
paso para actuar en relación a él. Por ejemplo, empatizar con otra 
persona implica haber observado algunas condiciones de su expe­
riencia. La finalidad de estas preguntas es que los miembros de la 
familia distingan patrones de conducta, percepciones y eventos que 
no habían percibido antes y vean su importancia con respecto al 
mantenimiento del problema. En este sentido, las preguntas del te­
rapeuta crean un contexto en el que la familia genera por sí misma 
nuevas distinciones. 
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significados del sistema de creencias de la familia. El cambio se 
produce como resultado de las alteraciones en la organización y es­
tructura del sistema de significados. 

Seguidamente haremos una relación de los tipos y subtipos de 
preguntas reflexivas más empleadas, ilustrándolas con algunos 
ejemplos sencillos (Tomm, 1987¿): las preguntas orientadas al fu­
turo; las preguntas que convierten al interrogado en observador; las 
preguntas de cambio inesperado de contexto; las preguntas con una 
sugerencia implícita; las preguntas de comparación normativa, y 
las preguntas que clarifican distinciones. 

B.4.1. Preguntas orientadas al futuro 

Las preguntas reflexivas orientadas al futuro pueden servir para 
desarrollar metas; explorar el resultado deseado; resaltar conse­
cuencias posibles si persisten los patrones de conducta; exponer 
temas ocultos al explorar expectativas catastróficas; explorar posi­
bilidades hipotéticas, y suscitar esperanza y optimismo en los 
cuentes. 

1. Preguntas que desarrollan metas. Se podría preguntar a una 
hija adolescente que está teniendo un mal rendimiento en la es­
cuela: «¿Qué planes tienes respecto a estudiar una carrera? ¿Qué 
otras cosas te has planteado? ¿Qué tipo de experiencia sería útil 
para conseguir este trabajo? ¿Cómo harás para conseguirlo?» 

Y a los padres: «¿Qué logros tienen en mente para su hija? 
¿Qué sería razonable para el año próximo? ¿Hay alguna meta en la 
que todos estén de acuerdo y en la que se imaginen trabajando jun­
tos ahora? ¿Cómo tienen planeado ayudarla a alcanzar esos objeti­
vos?» 

2. Preguntas que exploran el resultado esperado. «¿Cómo 
crees que progresarás realmente el próximo mes? y ¿en seis meses? 
¿Quién sería el más sorprendido si sobrepasaras ese objetivo? 
¿Quién se sentiría más decepcionado si no lo alcanzaras? ¿Cómo se 
manifestaría esa decepción?» 

3. Preguntas que resaltan consecuencias posibles si los patro­
nes conductuales persisten. «Si su marido continúa mostrando su 
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tiendo que consideren otras perspectivas. Por ejemplo, en un con­
texto de discusiones y peleas incesantes, se podría explorar: un 
contexto opuesto; un significado también opuesto, o una necesidad 
de mantener el statu quo. 

1. Un contexto opuesto. El terapeuta centra la atención en un 
contexto hipotético de malestar por la ausencia del problema pre­
guntando: «¿Quién experimentaría mayor vacío si los problemas 
desaparecieran de repente?» 

2. Un significado opuesto. La pregunta introduce una redefini­
ción del problema cambiando las atribuciones con respecto al sín­
toma, de manera que las intenciones negativas se conviertan en po­
sitivas. Por ejemplo, se puede sugerir: «¿Quién sería el primero en 
reconocer que papá se enfada porque se preocupa en exceso y no 
muy poco?» 

3. Una necesidad de mantener el statu quo. El terapeuta intenta 
que la familia genere su propia connotación positiva de los patro­
nes de conducta problemáticos preguntando: «Asumamos que hu­
biera una razón importante para que continuaran con ese patrón in­
cómodo, ¿cuál podría ser? ¿Qué está pasando en su familia para 
que necesiten este tipo de conducta? ¿Qué otros problemas más se­
rios puede estar resolviendo o evitando esta dificultad?» 

B.4.4. Preguntas con una sugerencia implícita 

En cada pregunta se incluye deliberadamente un contenido con­
creto que indica una dirección que el terapeuta considera útil o bene­
ficiosa para resolver el problema, como por ejemplo: dejar implí­
cita una redefinición; dejar implícita una acción alternativa; dejar 
implícita la voluntad; dejar implícita una disculpa, y dejar implícito el 
perdón. 

1. Dejar implícita una redefinición. «Si en vez de pensar que él 
se muestra intencionadamente obstinado, pensaras que simple­
mente está confuso, tan confuso que no entiende lo que quieres de 
él, ¿cómo le tratarías?» 

2. Dejar implícita una acción alternativa. «Si, en lugar de mar­
charte cuando tu mujer se siente mal, te sentaras a su lado y la rodea-
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Aunque son preguntas que se usan con frecuencia para evaluar, 
también pueden emplearse reflexivamente, ya que establecen nue­
vas diferencias. Como hemos reiterado, es posible que las conexio­
nes implícitas en las preguntas del terapeuta o en las respuestas de 
la familia sean reconocidas de forma no consciente y desencadenen 
un cambio en las percepciones y conductas. Estas preguntas pue­
den categorizarse según la persona que observa y la(s) persona(s) o 
relación(es) sobre la(s) que se pregunta y abarcan dos subtipos: 
preguntas dirigidas a una persona acerca de su relación con otro 
miembro de la familia y preguntas triádicas donde se pregunta a 
una persona acerca de cómo percibe la relación entre otras dos. 

1. Preguntas dirigidas a un individuo sobre su relación con 
otra persona de la familia. Permiten aumentar la conciencia de uno 
mismo (¿Cómo interpretaste la situación que desencadenó esos 
sentimientos? ¿Qué otras cosas podrías haber hecho?) y/o del otro 
(¿Qué imaginas que piensa él en esa situación? Cuando piensa así, 
¿cómo se siente?) e investigar la percepción interpersonal (¿Qué 
piensa él que piensas tú que está pasando cuando amenaza con sui­
cidarse?). 

2. Preguntas triádicas. Exploran patrones de conducta interper­
sonal entre dos personas distintas del observador, haciendo que 
éste sea más neutral al describir la secuencia de conductas. Por 
ejemplo, se puede preguntar a uno de los hijos: «Cuando tu padre 
empieza a discutir con tu hermana, ¿qué es lo que hace tu madre 
habitualmente, se implica o se queda al margen? Cuando se im­
plica, ¿se suele poner de parte de él o de parte de ella? Cuando se 
pone de parte de tu hermana, ¿qué hace tu padre? ¿Se siente traicio­
nado por ella o aprecia su implicación para ayudarle a darse cuenta 
de que ha ido demasiado lejos?» 

B.4.3. Preguntas de cambio inesperado de contexto 

Con frecuencia, los integrantes de la familia ven siempre los 
eventos desde una única perspectiva y sus opiniones quedan consi­
guientemente limitadas. Al hacer preguntas de este tipo, el tera­
peuta les libera de una disposición cognitiva restringida, permi-



La entrevista circular como intervención 
f 

102 

Tipología de preguntas 

bros de la familia de ser muy distintos de las familias normales está 
generando un aislamiento social progresivo. Se les puede redefinir 
como normales sugiriendo por ejemplo: «Todas las familias tienen 
problemas para enfrentarse a la ira, ¿cuándo se dieron cuenta por 
primera vez de que tenían la misma dificultad?» También se puede 
normalizar un problema en términos de ciclo evolutivo: «Si tu ma­
dre averiguase que la mayor parte de las madres lo pasan muy mal 
cuando el último hijo se va de casa, ¿se sorprendería?» 

B.4.6. Preguntas que clarifican distinciones 

Este tipo de preguntas clarifican determinadas atribuciones 
causales que mantienen las personas y que son inconscientes o 
poco claras. Funcionan separando los distintos componentes de 
una atribución confusa, eliminando la vaguedad. Así, se puede pre­
guntar a unos padres confusos y paralizados ante las reacciones de 
una de sus hijas: «Cuando la niña llora, ¿lo hace para salirse con la 
suya o porque se siente dolida por algo?» Cuando la confusión no 
es manifiesta, conviene hacer la misma pregunta a varios miem­
bros de la familia y abordar el mismo tema desde distintos puntos 
de vista, conectando elementos de distintas atribuciones. Estas dis­
tinciones aportan perspectivas diversas a la hora de resolver el pro­
blema. Por ejemplo, se pueden hacer preguntas como: «¿Crees que 
tu madre —tu padre, tu hermano, tu hermana, o tú— ve el hecho de 
robar como algo "socialmente malo", como algo "psicológicamen­
te enfermo" o como algo "pecaminoso"?» 

B.4.7. Preguntas que interrumpen la secuencia sintomática en sesión 

Si una pareja conflictiva empieza a discutir durante el transcurso 
de la entrevista y la interacción es infructuosa y destructiva, el tera­
peuta puede dirigirse a los hijos para interrumpir el enfrentamiento 
preguntando: «Cuando tus padres están en casa, ¿discuten tanto como 
aquí? ¿O es incluso más intenso? ¿Quién de vosotros es más proba­
ble que intente intervenir? ¿Y que intente aclarar la situación?» 
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ras con tu brazo, ¿qué haría ella? Si persistieras unos pocos minu­
tos de manera tranquila y amable pese a su rechazo inicial, ¿sería 
más probable que aceptase como auténtica tu iniciativa de preocu­
parte por ella?» 

3. Dejar implícita la voluntad. Se puede preguntar a la familia 
de una anoréxica: «¿En qué momento decidió perder su apetito? 
Cuando decidió dejar de comer, ¿por qué estaba en huelga de ham­
bre?» 

4. Dejar implícita una disculpa. «Si, en vez de no decir nada y 
evitar a tu mujer, admitieras que cometiste un error y te disculpa­
ras, ¿qué crees que pasaría?» 

5. Dejar implícito el perdón. «Cuando llegue el momento en 
que esté dispuesta a perdonarte, ¿lo hará de forma silenciosa, o será 
explícita al respecto? ¿Hasta qué punto serías capaz de perdonarte 
a ti mismo?» 

B.4.5. Preguntas de comparación normativa 

Los pacientes y familias con problemas tienden a experimen­
tarse como personas «desviadas», anhelando acercarse a la norma­
lidad. El terapeuta puede aprovechar ese deseo y orientarles hacia 
patrones más normales o «sanos», pidiéndoles que hagan determi­
nadas comparaciones con otras personas o situaciones mediante 
preguntas que establezcan: un contraste con una norma social; un 
contraste con normas evolutivas, y similitudes basadas en una nor­
malización. 

1. Un contraste con una norma social. En una familia cuyo pro­
blema estribe en la continua evitación del conflicto, se puede pre­
guntar: «¿Creen ustedes que son más o menos abiertos en lo que se 
refiere a sus desacuerdos que la mayoría de las familias?» 

2. Un contraste con normas evolutivas. «En la mayoría de las 
familias que atraviesan esta etapa de la vida, los chicos están más 
unidos a sus padres, ¿qué es lo que mantiene a su hijo tan unido a la 
madre?» 

3. Similitudes basadas en una normalización. Se recomienda 
emplearlas cuando el terapeuta estime que la creencia de los miem-
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es ayudar a la familia a liberarse de una epistemología rígida que le 
impide ver el cambio. Se supone que con un sistema de creencias y 
valores más flexible, ella misma encontrará nuevas soluciones dis­
tintas al síntoma. 

Las preguntas que el terapeuta emplea durante la entrevista se 
pueden clasificar en lineales, circulares, estratégicas y reflexivas. 
Las dos primeras se utilizan fundamentalmente para evaluar mien­
tras las segundas tienen una intención clara de cambio. En el capí­
tulo anterior veíamos que cuando el terapeuta formulaba preguntas 
circulares o relaciónales su voluntad no era introducir ningún cam­
bio, sino simplemente recoger información que le permitiese con­
firmar o falsar sus hipótesis. Sin embargo, indirectamente pueden 
producirlo, razón por la cual Tomm decide aprovechar el posible 
efecto terapéutico de la entrevista familiar e introducir delibera­
damente la intencionalidad de cambio. Evita en lo posible la vio­
lencia terapéutica que indica directamente qué cambio tiene que 
efectuar la familia -como sucede si se abusa de las preguntas estra­
tégicas- y prefiere emplear preguntas reflexivas, que al alterar el 
sistema de significados hacen posible que la familia encuentre cuál 
es el cambio más adecuado y se motive a alcanzarlo. 
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Comentario 

Tomm considera que los patrones de interacción evocan las 
creencias del sistema familiar, que suponen un acuerdo con respecto 
al significado atribuido a los hechos de experiencias comunes. De la 
misma forma, la interpretación de las conductas sintomáticas se in­
corpora rápidamente a la epistemología familiar ya existente. Por 
lo tanto, los síntomas y sus correspondientes conductas comple­
mentarias no sintomáticas constituyen potentes «marcadores» que 
representan, confirman y actualizan los acuerdos familiares sobre 
las normas, valores y creencias que rigen el funcionamiento de la 
familia. 

Mediante la entrevista circular, el terapeuta perturba la episte­
mología familiar abriendo posibilidades en un área determinada o 
sugiriendo conexiones diferentes entre los datos obtenidos. Des­
pués deja que la familia elabore los cambios por sí misma, tal vez 
en un nivel no consciente, sin la necesidad perentoria de impartir 
una intervención final. 

La entrevista circular requiere que el clínico dirija su actividad 
terapéutica sobre las bases de los principios de generación de hipó­
tesis, circularidad y neutralidad, a las que Tomm suma la necesidad 
de diseñar estrategias que conduzcan todos los movimientos del te­
rapeuta a la consecución del objetivo final, que la familia genere su 
propio cambio. Como es sabido, el Grupo de Milán planifica cuida­
dosamente la entrevista completa. En este sentido, el diseño de es­
trategias supone que el terapeuta y su equipo se ven obligados a to­
mar decisiones sobre qué hacer y qué no hacer en cada momento. 
Cuando una entrevista carece de dirección es necesaria una mayor 
generación de hipótesis. Si el terapeuta establece hipótesis claras, 
pero la sesión no es muy fructífera puede prestar más atención al 
feedback de la familia ante sus preguntas y hacer nuevas distincio­
nes de las experiencias de sus miembros que puedan incidir en las 
hipótesis terapéuticas. La neutralidad incluye una postura de res­
peto, aceptación, curiosidad e incluso admiración por el sistema fa­
miliar, con lo cual se trata de evitar coaliciones o alianzas con cual­
quier miembro de la familia. El terapeuta debe ser neutral incluso 
con respecto al cambio mismo, ya que la finalidad del tratamiento 



TERAPIA CENTRADA EN LAS SOLUCIONES 

Steve de Shazer, el impulsor de este enfoque terapéutico, des­
arrolla su trabajo desde 1978 en el Brief Family Center de Milwau-
kee. Autores como O'Hanlon y Weiner-Davis se han sumado a su 
labor y han contribuido a la difusión de la nueva orientación cen­
trada en las soluciones eficaces que emplean las personas para re­
solver sus problemas. 

Su forma de evaluar está totalmente sesgada por una intención 
clara de favorecer aquellas condiciones que faciliten el cambio, de­
bido a lo cual durante la entrevista emplean el menor tiempo posi­
ble en conocer el síntoma y las circunstancias que lo rodean. Por el 
contrario, el énfasis recae en averiguar cuáles son las situaciones 
en que la conducta problemática no aparece o es controlada por los 
clientes, es decir, cuáles son las excepciones 1 a la misma. 

La gestación de la terapia centrada en las soluciones ha estado 
influida en sus comienzos por la terapia del MRI de Palo Alto y 
más recientemente por Karl Tomm. Steve de Shazer ha llevado a la 
máxima expresión la búsqueda de excepciones al problema esbo­
zada por los componentes del MRI. Se ha ido apartando paulatina­
mente de la definición pormenorizada del síntoma y las soluciones 
generadas con objeto de superarlo, para recoger información deta­
llada de las excepciones deliberadas* o espontáneas* en torno a la 
conducta sintomática que han pasado desapercibidas para los clien-

1. El término «excepción» aparece a lo largo del texto como equivalente a «solución eficaz» o «estra­
tegia apropiada de solución del problema». 
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tes. Asimismo, ha perfeccionado la utilización que el MRI hace de 
la postura de la familia para evitar posibles resistencias y postula 
que si el terapeuta conoce la forma en que ésta colabora, el trabajo 
terapéutico se optimizará. No cree que haya ningún movimiento 
homeostático que impida el cambio. Por el contrario, piensa que el 
paciente identificado y su familia están motivados para desembara­
zarse del problema que les dificulta llevar una vida mejor. Como 
consecuencia afirma que no tiene sentido hablar de «pacientes»*, 
la consideración de que toda persona colabora de una u otra manera 
para cambiar hace necesario hablar de «clientes»*. De Tomm ha 
adoptado el tipo de preguntas reflexivas para alterar la epistemolo­
gía de las personas y, por consiguiente, cierta predilección por ge­
nerar cambio en la sesión misma mediante preguntas que lo induz­
can. 

A. Evaluación 

El síntoma que presentan los clientes comprende una dificultad 
a la que se suman intentos reiterados e ineficaces para superarla. El 
paciente identificado y su familia perciben la solución intentada 
como la única correcta, siendo esta idea lo que propicia la perma­
nencia del síntoma puesto que les impide bien poner en práctica 
otras soluciones, bien darse cuenta de que existen ocasiones en que 
el síntoma no aparece o lo hace con menos intensidad porque han 
hecho algo distinto a lo acostumbrado. 

Después de lograr una descripción del problema, el terapeuta 
busca soluciones eficaces -excepciones- para orientar la conversa­
ción hacia aquello que funciona y que permite superar la conducta 
problemática. Los autores no siempre establecen una línea base del 
problema, ya que su interés no es evaluar el síntoma sino iniciar 
cuanto antes la solución. Así por ejemplo, si ha habido algún cam­
bio pretratamiento* en el intervalo entre la concertación de la cita y 
la primera entrevista, no se centran en el problema sino en la solu­
ción ya existente (Weinner-Davis, 1987). 
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B. Intervención 

La sesión se dedica a generar soluciones, es decir, cambios per­
ceptivos y conductuales que elaboran conjuntamente los clientes y 
el terapeuta con el fin de mejorar la forma de superar el problema. 

B.l . Teoría del cambio 

El objetivo terapéutico consiste en ampliar los aspectos satis­
factorios del funcionamiento de los clientes en el área del problema 
y fuera del mismo, es decir, en ampliar las soluciones eficaces y re­
saltar aquello que es satisfactorio en la vida de los individuos y fa­
milias. Cuando se especifican las estrategias eficaces de solución 
de problemas, el mero hecho de que unas veces tenga lugar el sín­
toma y otras no permite crear la expectativa de que es posible un 
futuro sin la conducta problemática. 

B.2. Metas y estrategias terapéuticas 

Se definen de forma muy concreta las metas que las personas 
que acuden a la entrevista desean conseguir con el tratamiento y 
cómo va a notar cada una de ellas que se han alcanzado. Una vez 
que los objetivos han quedado claros, la tarea del terapeuta es ayu­
dar a los clientes a encontrar el modo de llegar a ellos. Seguida­
mente describimos brevemente las estrategias mejor desarrolladas 
por este enfoque terapéutico: 

1. Definición operativa de los objetivos que se pretende conse­
guir con el tratamiento. 

2. Establecimiento de indicios concretos que permitan recono­
cer el logro de las metas propuestas, por parte del paciente identifi­
cado, de sus familiares y de otras personas significativas de su en­
torno vital. Para ello, se puede preguntar: «¿En qué notará que ya 
no está deprimido? ¿Qué conductas le indicarán que ya no está ob­
sesionado? ¿Cómo lo va a notar su esposa? ¿Y sus amigos?» 

3. Iniciar la solución mediante el cambio mínimo. El terapeuta 
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7. Se formulan preguntas «presuposicionales», que presupo­
nen la existencia de una solución eficaz en el funcionamiento habi­
tual de los clientes. Estas preguntas deben formularse de manera 
que se impida al sujeto responder con un «sí» o un «no». Por tanto, 
en lugar de «¿pasó alguna cosa positiva?», se pregunta «¿qué cosas 
positivas sucedieron?». En lugar de «¿ha hecho alguna vez algo 
que funcionara?», se pregunta «¿qué cosas ha hecho en el pasado 
que hayan funcionado?» (O'Hanlon, 1990). Estas preguntas ade­
más inducen el cambio, de forma que en su formulación queda de 
manifiesto que existe un futuro sin el problema. Por ejemplo, se 
puede preguntar a un chico con fracaso escolar y falta de asistencia 
al colegio: «Cuando asistas normalmente a clase y mejores tu ren­
dimiento escolar, ¿quién será el primero en felicitarte por ello?» 

8. El terapeuta establece y subraya aquellas estrategias efica­
ces de solución de problemas que los clientes aún no han advertido 
o han considerado como casualidades y les ayuda a determinar, 
mediante una planificación conjunta, qué necesitan hacer para 
mantener y ampliar los cambios inherentes en las mismas. 

B.3. Técnicas de intervención 

Se emplean redefiniciones, connotaciones positivas, metáforas, 
tareas directas, ordalías, tareas paradójicas y rituales. Las redefini­
ciones son permanentes a lo largo de toda la entrevista. Se recurre a 
dos tipos de connotaciones positivas. En primer lugar, cuando exis­
ten dificultades para identificar soluciones eficaces, se puede 
modificar el punto de vista que los clientes tienen del problema 
asignándole un nuevo significado, concretamente adscribiendo in­
tenciones y motivaciones positivas a las conductas relacionadas 
con el síntoma (Shazer, 1987). Otra clase de connotación positiva 
es la que se sitúa después de la pausa -normalmente se hace una 
única pausa para preparar la intervención final- y resalta aquellas 
capacidades positivas que los clientes han mostrado, tanto a lo 
largo de la sesión como fuera de la misma, en forma de recursos 
para superar problemas. A esta última modalidad de connotación 
positiva se la denomina «elogio». 
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pregunta: «¿Cuál será la primera señal de que las cosas van por 
buen camino?» Se confía en una generalización posterior de los 
cambios a la que denominan «efecto de alas de mariposa» (O'Han-
Ion, 1990) debido en parte a que el cliente asume el control del sín­
toma, aumentando su eficacia para solucionar las dificultades que 
le van surgiendo. Cuando el cliente manifiesta que ha habido cam­
bios, en términos de excepciones a la conducta sintomática, se le 
pregunta: «¿Qué le indicaría que las cosas siguen por buen ca­
mino? 

4. Cada familia presenta un modo singular de cooperación con 
el cambio propuesto por el terapeuta, quien debe averiguar cuál es 
con objeto de cooperar con ella para promoverlo lo antes posible. 
La finalidad es evitar posibles resistencias, que no son debidas al 
mantenimiento de la homeostasis (Shazer, 1984a; Shazer, 1988). 
Para alcanzar este objetivo Shazer (1989) propone un modelo de 
toma de decisiones que permite al terapeuta saber cómo ha de ser la 
intervención. La decisión se fundamenta en una evaluación de la 
respuesta a la tarea, siempre directa, de la primera sesión. El mo­
delo recomienda lo siguiente: a) si la respuesta es literal, es decir, si 
cumplen lo prescrito, se continúa con tareas directas; b) si los 
clientes modifican la tarea, se elaboran tareas indirectas o modi-
ficables; c) si hacen lo opuesto, se diseñan tareas que incluyan la po­
sibilidad de hacer lo opuesto, de forma que se produzca el cambio de­
seado; d) si la respuesta es vaga, se recomiendan tareas vagas y/o 
relatos metafóricos; e) cuando no hacen nada, no se sugieren tareas 
o se prescriben tareas paradójicas. 

5. Las preguntas deben generar información sobre las facetas 
fuertes y los recursos que tiene el paciente identificado y su familia 
para llevar una vida satisfactoria, tanto dentro como fuera del área 
sintomática. 

6. Se encauza el lenguaje del cliente hacia el cambio percep­
tivo y conductual. Puede cambiarse el uso del tiempo verbal; por 
ejemplo, después de que el sujeto menciona «tengo dificultades 
para tomar decisiones...» el terapeuta puede decir «así que ha 
estado teniendo dificultades para decidirse respecto a...», y más 
avanzada la sesión, «cuando solía atascarse al tomar decisiones» 
(O'Hanlon, 1990). 
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paciente identificada se obsesione con su antiguo novio, al día si­
guiente deberá levantarse a las cinco de la mañana e irse a hacer 
deporte durante dos horas. 

B.3.2. Intervención sobre el patrón del contexto 

Requiere un conocimiento de la secuencia sintomática y de su 
contexto más amplio. El terapeuta pide descripciones de conductas 
e interacciones relacionadas con el síntoma y altera las que parecen 
acompañarlo habitualmente. Por ejemplo, si al problema de comer 
compulsivamente se añade el de no salir los domingos, se pide al 
cliente que los días en que crea que se va a atracar debe insistir en 
salir con los amigos. 

B.3.3. Tareas de fórmula 

La denominación «tareas de fórmula» o «llaves maestras» in­
dica que son intervenciones generales, que se prescriben con inde­
pendencia del contenido concreto del problema particular que pre­
senten los clientes. Por tanto, no requieren que el terapeuta haya 
realizado una evaluación detallada del síntoma. Las dos primeras 
- la «tarea de fórmula de la primera sesión» y la «tarea de la sor­
presa»- se orientan a soluciones eficaces no relacionadas directa­
mente con la conducta sintomática, mientras la finalidad del tercer 
grupo -las «tareas genéricas orientadas a las soluciones eficaces»-
es establecer y ampliar las estrategias adecuadas de solución del 
problema. Para aplicar estas últimas, el terapeuta debe recoger in­
formación acerca de la existencia o no de soluciones apropiadas 
-excepciones- y sobre el grado de control que el cliente tiene en su 
aparición. 

1. Tarea de fórmula de la primera sesión. Hace posible identi­
ficar y ampliar los aspectos satisfactorios de la vida del cliente, a 
quien define como una persona capaz de hacer cosas positivas. 

Al finalizar la primera entrevista se dice al cliente: «Desde 
ahora y hasta la próxima entrevista observe y anote aquello que 
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Los autores (O'Hanlon y cois., 1990) han descrito tres tipos de 
intervenciones generales: las que actúan sobre la secuencia sinto­
mática, las que lo hacen sobre el patrón del contexto que rodea a di­
cha secuencia y las llamadas «tareas de fórmula». 

B.3.1. Intervenciones sobre la secuencia sintomática 

Implican que el equipo terapéutico haya realizado algún tipo de 
evaluación del síntoma y de las conductas que lo acompañan. Per­
miten al terapeuta las opciones siguientes: cambiar la frecuencia, 
momento de aparición, personas involucradas, duración y lugar 
donde se produce el síntoma; añadir un elemento nuevo; cambiar el 
orden de los elementos de la secuencia sintomática; descomponer 
la secuencia sintomática en elementos más pequeños, y unir la apa­
rición del problema a la de alguna actividad gravosa. 

1. Cambiar la frecuencia, momento de aparición, personas in­
volucradas, duración y lugar donde se produce el síntoma. En un 
problema de conflicto de pareja que lleva a los cónyuges a pelear 
continuamente, se puede sugerir que inicien una pelea a una hora 
totalmente inusual y en una habitación de la casa en la que nunca 
hayan tenido una discusión. 

2. Añadir un elemento nuevo. Por ejemplo, si el problema con­
siste en comer compulsivamente, se recomienda al cliente que se 
ponga antes de hacerlo sus zapatos favoritos. 

3. Cambiar el orden de los elementos de la secuencia sintomá­
tica. En un problema de rebeldía adolescente ante el cual el padre 
siempre reaccione sermoneando al chico, se puede pedir a los 
miembros de la familia que graben una secuencia en la que el padre 
sermonee al hijo como acostumbra, y que pongan dicha cinta justo 
antes de que comience un nuevo sermón. 

4. Descomponer la secuencia sintomática en elementos más 
pequeños. Si el problema estriba en continuas peleas entre dos per­
sonas, se les indica que discutan durante, por ejemplo, períodos de 
cinco minutos a las horas fijadas por el terapeuta. 

5. Unir la aparición del problema a la de alguna actividad 
gravosa. La ordalía puede consistir, por ejemplo, en que cuando la 
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C. Objetivos de la primera entrevista 

La terapia centrada en las soluciones establece un conjunto or­
denado de pasos que se ilustran en el cuadro IV. Este programa 
parte de un planteamiento estratégico que ayudará al terapeuta a 
guiar el desarrollo de la sesión y al equipo en su toma de decisiones 
con respecto a la intervención. Los puntos establecidos para orien­
tar la primera entrevista son los siguientes (Shazer, 1984¿>): 

1. Definición conductual de la solución -«¿qué otras cosas 
hará cuando el síntoma desaparezca?»- o del problema y enuncia­
ción de un objetivo que describa un nivel aceptable de funciona­
miento. 

2. Encontrar estrategias eficaces de solución de problemas, es 
decir, aquello que a juicio del cliente funciona satisfactoriamente 
en su vida. Por consiguiente, la búsqueda incluye situaciones en las 

114 

Objetivos de la primera entrevista 

115 

que no aparece la conducta sintomática y situaciones referidas a 
otras áreas donde el funcionamiento de los clientes sea aceptable y 
que aparentemente no tienen relación alguna con el síntoma. 

Cuando la persona manifiesta que no hay momentos de ausen­
cia del problema, el terapeuta trata de encontrar lo mejor dentro de 
lo malo («¿cuándo es menos frecuente, intenso o de menor dura­
ción?»). 

Por otro lado, las excepciones o soluciones eficaces pueden ser 
espontáneas o deliberadas. En el primer caso, no existe una regla 
que presida su aparición, por lo que los clientes las perciben como 
fuera de su control voluntario. En el segundo caso, las personas son 
conscientes de que hacen algo voluntariamente para impedir que 
surja el síntoma y que con eso tienen éxito. 

3. Una vez definidas las soluciones eficaces, se identifica deta­
lladamente la diferencia entre lo que ocurre cuando el problema no 
está presente -regla de excepción- y cuando sí lo está -regla del 
problema. 

4. Si no se encuentran soluciones que resuelvan con éxito la si­
tuación problemática, se buscan excepciones potenciales pidiendo 
al sujeto que imagine un futuro sin el problema y describa cómo es. 
Se puede utilizar la «pregunta por el milagro», derivada de la hip-
noterapia de Milton Erickson, que consiste básicamente en decir al 
cliente: «Imagine que una noche mientras duerme se produce un 
milagro y el problema se resuelve. ¿Cómo se daría usted cuenta? y 
¿qué sería diferente?» Cuando el cliente refiere «su milagro», el te­
rapeuta puede preguntar: «¿Hay algo de esto que ya esté ocu­
rriendo?» «¿Qué tiene que hacer para que suceda con más frecuen­
cia?» Actualmente (Shazer, 1992) la pregunta por el milagro se 
suele introducir con asiduidad en la primera sesión con la finalidad 
de describir, en términos de conductas concretas y específicas, qué 
características tendrá una solución. 

5. En caso de que el cliente no describa soluciones eficaces ni 
conteste a las preguntas orientadas a un futuro sin el problema, se 
adopta el enfoque del MRI y una actitud pesimista si la optimista 
no da resultado. A partir de este momento, el terapeuta retomará la 
orientación centrada en las soluciones eficaces en cuanto el sujeto 
le brinde el menor atisbo de excepciones. 

ocurre -en su familia, su vida, su matrimonio, o su relación- que 
usted quiere seguir manteniendo.» 

2. Tarea de la sorpresa. Se pide a los clientes que hagan algo 
nuevo y sorprendente. La intervención introduce una conducta 
nueva que rompe la persistencia en los patrones conductuales habi­
tuales, propiciando que las sorpresas intentadas se conviertan en 
soluciones nuevas y eficaces. 

3. Tareas genéricas orientadas a las soluciones eficaces. Si el 
sujeto no provoca de forma deliberada la solución adecuada, es 
decir, si a pesar de identificarla no es capaz de establecer diferen­
cias entre lo que sucede cuando el problema aparece y cuando no 
aparece, pueden darse dos situaciones: que su expectativa de lugar 
de control del cambio sea interna, es decir, que piense que inad­
vertidamente ha hecho algo para controlar el síntoma, o que sea 
externa y sitúe el control fuera atribuyéndolo a otra persona o a 
circunstancias externas. En el primer caso, se le puede sugerir: 
«Fíjese en qué hace cuando supera el síntoma o la conducta aso­
ciada al problema.» En el segundo caso, se le indica: «Prediga to­
das las mañanas si antes del mediodía tendrá lugar una solución 
eficaz.» 
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6. Cuando se han localizado soluciones apropiadas y se ha con­
seguido que el sujeto adopte una expectativa de lugar de control in­
terno sobre la desaparición del síntoma, basada en el conocimiento 
de aquellas estrategias eficaces que ya utiliza o puede utilizar para 
evitar su reaparición, se trabaja sobre la consolidación de los cam­
bios. Es más normal que eso suceda en la segunda entrevista, pero 
también puede hacerse en la primera sobre todo si ha habido un 
cambio pretratamiento. El terapeuta pregunta al cliente: «¿Cuánto 
tiempo debe mantenerse sin el problema para considerar que lo ha 
superado?» 

7. La intervención se inicia con una connotación positiva, que 
los autores denominan «elogio», que detalla las estrategias que el 
cliente tiene para controlar la desaparición o evitación del pro­
blema, así como para hacer cosas satisfactorias en otros aspectos 
de su vida. 

D. Cómo ampliar y mantener el cambio 

La segunda sesión y las siguientes se centran en constatar si ha 
habido cambio y, cuando así es, tratan de consolidarlo y generali­
zarlo mediante una planificación que parte del cambio mínimo ha­
cia la meta final previamente establecida. En cada entrevista el te­
rapeuta comienza preguntando al cliente: «¿Qué cosas le gustaría 
que continuaran sucediendo?» O: «¿Qué cosas positivas ha estado 
haciendo esta semana?» O: «¿Qué cambios positivos se han produ­
cido desde la última entrevista?» 

Cuando hay cambios el terapeuta pregunta: «¿Qué tiene que hacer 
para que los cambios persistan? ¿Hay algo que pudiera ocurrir en las 
próximas semanas que fuera un obstáculo para mantener los cam­
bios?» Si responden que sí : «¿De qué otra forma lo abordará ahora?» 

En aquellas situaciones en que el cliente no informa de cambios 
concretos, se le pide que valore: a) en una escala de 1 a 10 la grave­
dad del problema antes de venir a terapia (esta valoración conviene 
recogerla en la ficha telefónica, ya que funciona como indicativo 
de la línea base*); b) la última semana en la misma escala, y c) en 
qué lugar de la escala tendría que situarse para sentirse satisfecho. 
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Después se le sugiere la siguiente tarea: «De aquí a la próxima se­
sión observe y tome nota de todas las cosas que está haciendo clasi­
ficadas en la posición señalada como satisfactoria.» También se le 
puede prescribir que prediga todos los días en qué punto de la es­
cala estará al día siguiente. 

En caso de que la persona informe de que las cosas están igual o 
peor que en sesiones precedentes, lo más útil es que el terapeuta 
pida al cliente que le convenza de que el cambio es realmente nece­
sario o deseable. Esto debe hacerse en un tono amable, exento de 
crítica, con objeto de no deteriorar la alianza terapéutica. 

La terapia finaliza cuando se han cumplido las metas establecidas 
al principio del tratamiento o cuando el cliente decide dejar de acudir 
a las entrevistas. En ambas situaciones el terapeuta le indica que re­
suma de la forma más operativa posible aquello que ha aprendido, es 
decir, que especifique las estrategias utilizadas con éxito para superar 
el problema y cómo puede seguir aplicándolas en el futuro. 

E. Elección de intervenciones. El árbol de toma de decisiones 

(Cf. Cuadro iv, p. 118) 
*Cont.: cliente con una expectativa de lugar de control interno, que asume 

que él puede controlar el síntoma. 
* No cont.: cliente con una expectativa de lugar de control extemo, que piensa 

que el control del síntoma no depende de él. 
*Cent.: cliente centrado en la solución. 
*No cent.: cliente todavía no centrado en la solución sino en el problema. 
*Amb.: cliente ambiguo, que aunque a veces se centra en la solución también 

insiste en centrarse en el problema. 

Intervenciones: 
4a. «Realice más conductas satisfactorias y diferentes de la conducta pro­

blemática.» 
4al. «Preste atención a lo que hace cuando supera la tentación o el impulso 

de...» 
4a2. «Prediga si en el intervalo entre sesiones habrá más conductas que sean 

excepciones al problema.» 
4b. «Haga algo diferente y en la próxima sesión cuéntenos qué sucedió.» 

4b 1. «Anote ciertos incidentes presentes cuando cesa o no surge el pro­
blema.» 
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Cuadro IV. Árbol de toma de decisiones 

1. ktantrficación de un enunciado de la solución o del problema que incluya la meta terapéutica 

Siempre 

2. Identificación de excepciones 

3b. Excepciones potenciales 

4b2. Cuando la situación es muy complicada e inestable, «identifique por 
qué no es peor.» 

4b3. Tarea de fórmula de la primera sesión: «Desde ahora y hasta la pró­
xima entrevista observe y anote aquello que ocurre -en su familia, su 
vida, su matrimonio, o su relación- que usted quiere seguir mante­
niendo.» 

Explicación del cuadro: 
Cuando se han identificado soluciones eficaces y además se ob­

serva una diferencia entre lo que ocurre cuando el problema apa­
rece y lo que ocurre cuando no aparece, se propone al cliente que 
realice más conductas satisfactorias y diferentes de la conducta 
problemática. 

En los casos en que después de identificar soluciones apro­
piadas concretas, no es posible establecer una diferencia entre lo 

118 

Elección de intervenciones 

119 

que sucede cuando el síntoma está presente y cuando no lo está, 
pueden darse dos situaciones: que el cliente tenga una expecta­
tiva de lugar de control interno o que tenga una expectativa de 
lugar de control externo. Si el sujeto piensa que puede controlar 
el problema, se le sugiere que preste atención a lo que hace 
cuando supera la tentación o el impulso de caer en la conducta 
sintomática. Si, por el contrario, cree que el control del síntoma 
no depende de él, se le dice que prediga si en el intervalo entre 
sesiones aparecerán más conductas que sean excepciones al pro­
blema. 

Con frecuencia la identificación de soluciones eficaces re­
sulta infructuosa, entonces el terapeuta trata de buscar excepcio­
nes potenciales. Cuando las halla puede encontrarse con tres ti­
pos distintos de respuesta: en primer lugar, que el cliente se 
centre en la solución que sugieren las excepciones, y que por 
tanto se oriente hacia el cambio. En segundo lugar, puede ocurrir 
que el cliente a pesar de citar posibles excepciones no se centre 
en la solución sino en el problema. Finalmente, la respuesta del 
cliente puede ser ambigua, de manera que por momentos se cen­
tra en la solución y por momentos sigue centrado en la conducta 
sintomática. Si el sujeto se centra en la solución, la intervención 
recomendada es insistir en que realice conductas satisfactorias y 
diferentes de la conducta sintomática, es decir, excepciones. Si 
no se centra en la solución sino en el problema, se le prescribe 
que esté atento a lo que sucede cuando logra superar el pro­
blema. Por último, cuando su postura es ambivalente, se le propo­
ne que haga algo diferente y en la siguiente entrevista comuni­
que lo que sucedió. 

En aquellas situaciones en las que el cliente no explícita excep­
ciones potenciales, también pueden observarse las tres respuestas 
mencionadas en el párrafo anterior. Si el cliente, aunque no logre 
concretar excepciones potenciales, se centra en la solución es con­
veniente pedirle que anote los incidentes presentes cuando cesa o 
no aparece el problema. Cuando el cliente se centra en el problema, 
se le prescribe que identifique por qué la situación no empeora. Y, 
en tercer lugar, cuando la posición del sujeto es ambivalente, se le 
recomienda que durante el tiempo que va a transcurrir hasta la pró-
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Ejemplo clínico 

Madrastra: Bueno, de alguna forma queremos conseguir que Jason siga en el 
instituto. El jefe de estudios dice que cuando Jason quiere marcharse coge la 
puerta y se va, y dice que ése es el único y verdadero problema que tienen con él. 
Así que queremos que vaya a clase. Puede que no le guste el instituto, pero tiene 
que aprender a sobrellevarlo un poco mejor. Ahora no va bien. 

Terapeuta: De acuerdo. (Al padre) ¿Cómo ve usted esta situación? 
Padre: Básicamente es eso. Él lo está pasando mal, no sé si no entiende por 

qué ha de estudiar. Tiene la impresión de que nada de lo que estudia va a servirle, 
que lo que debería hacer es dejarlo y conseguir un trabajo. 

La meta del tratamiento consistirá en que el muchacho asista a 
clase todos los días. Con objeto de identificar soluciones eficaces 
el terapeuta pregunta cuál fue la última vez en que no tuvo lugar el 
problema. La respuesta le permite constatar la existencia de excep­
ciones regulares, hecho que enfatiza resaltando la importancia de 
las mismas e insistiendo además en que Jason posee el control para 
hacer que el problema desaparezca. 

Terapeuta: (al hijo) ¿Cuándo fue la última vez que estuviste en el colegio? 
Jason: Hoy. 
Padre: No falta a clase todos los días. Nunca ha faltado una semana entera o 

algo así. Generalmente falta a una o dos clases y luego vuelve. 
Terapeuta: (al hijo) ¿Haces eso? 
Jason: Sí, únicamente falto a la clase que no me gusta. 
Terapeuta: ¿Cómo te fuerzas a volver? Me explico, muchos chicos faltan un 

día y después les resulta demasiado incómodo volver. 
Jason: Si es una clase a la que no quiero ir, simplemente me voy, doy una 

vuelta por el centro, por hacer algo hasta que llegue la hora de la clase siguiente. 
Y, entonces, simplemente vuelvo. 

Padre: En realidad, el problema no es falta de inteligencia. Es sólo falta de 
motivación. 

Madrastra: Ahí está, él no es estúpido. 
Padre: Según los resultados de los tests su nivel intelectual es medio o superior. 
Madrastra: Bueno, ahora su padre dice que si no consigue acabar el instituto 

no firmará para que saque el carnet de conducir. Pienso que eso es una motivación. 
Terapeuta: (al hijo) ¿Le crees? Cuando ta padre dice algo, ¿suele cumplirlo? 
Jason: Normalmente sí. 
Madrastra: Oh, sí. Fue categórico al respecto, dijo que no era un castigo. Dijo 

que si no era suficientemente maduro para acabar el instituto, no era lo bastante 
maduro para conducir. 

Terapeuta: (al padre) ¿Es algo nuevo el que adopte una postara firme como 
ésa? 
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xima entrevista observe y anote todo aquello que ocurre -en su fa­
milia, su vida, su matrimonio, o sus relaciones- que quiera que siga 
sucediendo. 

F. Hoja de trabajo 

El equipo toma nota de aquellas informaciones útiles para guiar 
la entrevista hacia el cambio y elaborar una intervención eficaz. 
Las anotaciones refieren datos del tipo: 

1. Cosas positivas y eficaces que hacen los clientes dentro y 
fuera del área sintomática. 

2. Diferencias entre lo que ocurre cuando surge el problema y 
cuando no surge o lo hace en menor medida. 

3. Excepciones espontáneas, deliberadas o potenciales. 
4. Propuestas de posibles intervenciones. 

Ejemplo clínico 

Los extractos de la transcripción que presentamos han sido to­
mados del libro de O'Hanlon y Weiner, En busca de soluciones, 
p. 127-138. El paciente identificado, Jason de quince años, es el 
hijo varón de una familia reconstituida. En la entrevista están pre­
sentes el padre, la madrastra y Jason. El problema por el que con­
sultan es el bajo rendimiento escolar del hijo y su falta de asisten­
cia a algunas clases. Tres meses antes de celebrarse la sesión, 
Jason dejó la casa de su madre y se fue a vivir con su padre y su 
madrastra. 

El terapeuta comienza con una pregunta que permite enunciar 
las metas que se quieren conseguir con el tratamiento. Como el pa­
dre manifiesta que ha habido ciertos cambios en la forma de tratar a 
su hijo, el terapeuta resalta estas excepciones o soluciones eficaces 
y las amplía para centrar definitivamente la sesión en las solucio­
nes al problema. 

Terapeuta: ¿En qué podemos ayudarles? 
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Padre: Sí. 
Terapeuta: Así que ha pasado una nueva página. 
Padre: Bueno. Creo que he sido bastante negligente con él, porque si hubiera 

obtenido «aprobados» o «bienes», sacando adelante el curso, no habría pasado 
nada de esto. Pero que fallara en todo e hiciera novillos me chocó y me llevó a de­
cir: «Tengo que hacer algo concreto para que cambie.» Así que supongo que se 
puede llamar a eso pasar una nueva página. 

Terapeuta: (al padre) ¿Cuándo tomó esa decisión? 
Padre: Cuando empezó a ir tan mal. Pensé que ya era hora de intentar hacer 

algo. 
Terapeuta: ¿Cuándo ocurrió eso? 
Padre: Hicimos algo concreto cuando le dijimos que viniera a vivir con nos­

otros. Siempre había pensado en esa posibilidad. 

El terapeuta insiste en la nueva decisión del padre, que supone 

una excepción en su forma de tratar a Jason, y en que el hijo de he­

cho asiste a algunas clases. A continuación emplea preguntas pre-

suposicionales orientadas a un futuro sin el problema para inducir 

el cambio. 

Terapeuta: Bien, de acuerdo. (Al hijo) ¿Cuál de tus profesores estará más sor­
prendido cuando vayas a todas las clases? 

Jason: Probablemente mi profesor de historia, y luego mi profesor de mate­

máticas. 

Terapeuta: En el instituto, ¿quién más se quedará sorprendido porque vayas a 
todas las clases? 

Jason: No lo sé, estoy seguro de que algunos chicos se preguntarán qué está 
pasando. 

Terapeuta: ¿Qué les vas a decir? 
Jason: Probablemente les diré que me estaba pasando de la raya. 
Terapeuta: Bien, ¿crees que tu madre estará sorprendida? 
Jason: Sí. 
Terapeuta: ¿Qué crees que va a pensar? 
Jason: Pensará que está bien. Se alegrará mucho. 
Terapeuta: De acuerdo. Cuando ya hayas ido al colegio durante algún tiempo 

y las cosas sigan por buen camino, ¿en qué será diferente tu vida? 
Jason: Probablemente no saldré tanto por las noches y me tomaré con más 

calma las reuniones familiares. 
Terapeuta: ¿Vas a portarte de otra manera en ellas? 
Jason: Probablemente. Hasta ahora me ponía nervioso. Supongo que en cierta 

forma soy diferente porque mis primos son buenos en el colegio y no se meten 
tanto en líos. Yo lo hago continuamente y me pongo nervioso porque pueden pen­
sar que estoy loco o algo por el estilo. 
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Ejemplo clínico 

Al detallar las diferencias entre lo que ocurrirá en ausencia del 

problema y lo que ha estado ocurriendo cuando el problema perma­

necía en vigencia, se están especificando los aspectos concretos 

que indicarán que la conducta sintomática ha desaparecido, en este 

caso que salga menos por las noches y que esté más tranquilo en las 

reuniones familiares. 

Terapeuta: Así que cuando se enteren de que vas siempre al instituto, ¿te sen­
tirás más a gusto con ellos? 

Jason: Probablemente. 
Terapeuta: ¿Quién crees que les dirá que vas bien en el instituto? 
Jason: No lo sé, de alguna manera se enterarán. 
Terapeuta: Sí, ¿quién piensas que se lo dirá? ¿Qué es más fácil, que se lo diga 

tu madrastra, Barb, o tu padre? 
Jason: Probablemente Barb. 
Terapeuta: ¿Será Barb? Presumirá de ti ¿eh?... ¿A quién se lo dirá antes? 
Jason: Espero que a mi tío. 
Terapeuta: ¿Sí? ¿Por qué a tu tío? 
Jason: Porque siempre se mete conmigo. 
Terapeuta: Bien. Ahora voy a hacer una pausa y hablar con mis compañeros 

de equipo para ver lo que tienen que decirles. 

La intervención comienza con un «elogio» que resalta aquello 

que han hecho los miembros de la familia y que contribuye a mejo­

rar la situación problemática. Después de normalizar posibles re­

caídas, por las dificultades que entraña en los comienzos formar 

parte de una familia reconstituida, se prescribe la tarea de fórmula 

de la primera sesión. 

Terapeuta: Nos impresiona que hayan decidido resolver la situación de una 
vez por todas. Por ejemplo, hacer que Jason viva con ustedes de forma que puedan 
proporcionarle un poco más de orden, decidir que habrá consecuencias, como ne­
garle el permiso para sacar el carnet de conducir si continúa habiendo problemas, 
y también que ustedes dos (mirando al padre y a la madrastra) se mantengan más 
firmes y pasen más tiempo con Jason. Éstas son medidas bastante eficaces para re­
solver el problema de una vez por todas. Además, (dirigiéndose a la madrastra) el 
equipo está muy impresionado por su gran interés y entusiasmo hacia Jason, a pe­
sar de que no es su hijo. Y, Jason, nos admira que vayas al instituto todos los días, 
que asistas a clase y tengas el firme propósito de aplicarte e ir a todas las clases 
hasta que acaben. (Al padre y la madrastra) Queremos decirles que pueden existir 
momentos difíciles al incorporar un nuevo miembro a su familia. De hecho, uno 
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Fuentes 

tas soluciones eficaces. En ausencia de excepciones reales, el si­
guiente paso es buscar excepciones potenciales. 

El cambio inducido durante la entrevista a través de la búsqueda 
de soluciones eficaces o de preguntas reflexivas concretas puede 
completarse mediante la intervención final. Actualmente se «reen-
cuadra» el contexto de la situación del cliente y no sólo sus aspectos 
problemáticos. Asimismo las intervenciones se diseñan con la finali­
dad de alterar la secuencia sintomática y/o su contexto insatisfactorio 
y de subrayar y ampliar las conductas y sucesos satisfactorios rela­
cionados y no relacionados con el problema. Lo importante es devol­
ver a las personas una imagen de competencia, basada en estrategias 
o recursos para hacer cosas satisfactorias y saber resolver los proble­
mas que se encuentran en su transcurrir vital. Este principio preside 
toda la sesión y también la primera parte de la intervención, ya que el 
elogio es una connotación positiva de los recursos que posee el 
cliente. Saber que es competente en determinadas áreas, aunque no 
estén directamente enlazadas con el problema, también puede favo­
recer una expectativa generalizada de lugar de control interno para 
resolver con éxito las dificultades con las que ha de enfrentarse. Fi­
nalmente, las técnicas de intervención conductuales o ritualizadas 
ayudan a ampliar el control y a consolidar el cambio. 
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de los compañeros del equipo piensa que habrá algo más que momentos difíciles, 
que tal vez las cosas vayan realmente mal a veces. En cualquier caso, les propone­
mos una tarea para que la lleven a cabo entre hoy y la próxima vez que nos vea­
mos, con objeto de que nos aporten algunas informaciones básicas más. Y es que 
atiendan especialmente a qué está ocurriendo en su hogar y en otros aspectos de 
sus vidas que les gustaría que siguiera sucediendo, ¿de acuerdo? 

Comentario 

El enfoque descrito trabaja con sistemas familiares completos 
- la familia nuclear-, subsistemas -pareja, padres- o individuos 
que acuden solos a terapia. Considera a todos los asistentes a la en­
trevista como clientes motivados al cambio en mayor o menor me­
dida. 

El esfuerzo terapéutico se concentra en la generación de solu­
ciones adecuadas, para lo cual es necesario cambiar la creencia de 
los clientes, convencidos de que la solución ineficaz intentada es la 
única correcta y de que son incapaces de resolver el problema. La 
estrategia terapéutica consiste en alterar el sistema de creencias del 
cliente que le impide percibir cambios en la situación sintomática. 
Por ello, el terapeuta lo orienta hacia las excepciones o soluciones 
eficaces, estableciendo y ampliando aquellas diferencias entre lo 
que ocurre cuando el problema está presente y cuando no lo está. 
Esas diferencias suelen pasar inadvertidas al sujeto, quien al cen­
trar totalmente su atención en el problema es incapaz de verlas o 
les resta importancia. 

Así, desde un principio el terapeuta pregunta sobre los cambios 
o soluciones eficaces, si el cliente informa de su presencia, no in­
tenta definir el problema sino ampliar y mantener el cambio ya 
existente. Cuando no es así, pide al sujeto que enuncie de forma 
operativa el problema. En ambos casos, se establecen metas tera­
péuticas concretas y formas de reconocerlas. Si el cliente menciona 
que se han producido cambios, a continuación el terapeuta rela­
ciona los objetivos y las soluciones satisfactorias anteriormente 
identificadas con la pretensión de mantenerlas y ampliarlas. Para 
ello indaga detalladamente acerca de qué sucede cuando el pro­
blema no surge, observando si el cliente controla la aparición de es-
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TERAPIA ESTRUCTURAL 

Minuchin entre los años 1965 y 1970, desarrollando su trabajo 
como director en la Clínica de orientación infantil de Filadelfia, 
crea un enfoque terapéutico centrado en la estructura* familiar, de­
fendiendo que los procesos del sistema familiar se reflejan tempo­
ralmente en sus estructuras. Las variables estructurales específicas 
en las que se centra son los límites, que implican reglas de partici­
pación, y las jerarquías, que encierran reglas de poder. El acento re­
cae en la organización jerárquica del sistema familiar y en la des­
cripción de las distintas estructuras de comunicación que conllevan 
los tipos de límites. La terapia estructural asume que la modifica­
ción de las reglas concernientes a los límites y las jerarquías im­
pacta profundamente las transacciones familiares, produciendo un 
desequilibrio en los patrones de interacción que contienen y man­
tienen el síntoma. Tales alteraciones obligan a la familia a reestruc­
turarse sobre unas bases menos patológicas. 

Con fines estrictamente pedagógicos podemos considerar que 
el proceso terapéutico se desarrolla fundamentalmente en tres eta­
pas: en la primera el terapeuta se «une» a la familia desde una posi­
ción de liderazgo; en la segunda se «desliga» y evalúa la estructura 
familiar subyacente, y, en la tercera, crea las circunstancias que 
permitirán transformar dicha estructura. 
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cambio; las fuentes de apoyo y estrés dentro y fuera del grupo fa­
miliar, y, finalmente, la forma en que el síntoma es aprovechado 
por la familia para mantener sus pautas transaccionales. 

Las conductas sintomáticas se explican en términos de ciclo vi­
tal y de acuerdo con un retraso o detención en el desarrollo del sis­
tema familiar. A ello se añade -especialmente en los pacientes cró­
nicos- la intervención de las instituciones que se erigen como 
expertos. La familia se concibe como un sistema sociocultural 
abierto y en transformación, que afronta una serie de tareas evoluti­
vas (ver etapas del ciclo vital en el capítulo 1). La reestructuración 
familiar propia de los períodos de transición de una etapa del ciclo 
a otra puede producir un alto nivel de estrés. Aunque la mayoría de 
las familias cambian sus pautas de conducta de forma adaptativa, 
algunas responden al estrés de un modo disfuncional aferrándose a 
las antiguas, debido a lo cual en numerosas ocasiones las tensiones 
transicionales se asocian a la aparición de síntomas, que crean mo­
vimientos centrípetos en el sistema familiar e impiden la evolución 
normativa (Minuchin, 1985). Por consiguiente, se considera que un 
patrón de interacción es funcional cuando la organización estructu­
ral de un sistema se adecúa a las exigencias de los contextos evolu­
tivos y sociales que le corresponden. Una de las vías para determi­
nar la adecuación es observar si las conductas, tareas o privilegios 
existentes son acordes a las edades cronológicas de los integrantes 
de la familia. Otro elemento esencial para evaluar la disfunción es 
el ritmo de cambio durante las transiciones. Si es demasiado lento 
o demasiado rápido, la adaptación será problemática. Por ejemplo, 
las reorganizaciones posteriores a un divorcio no pueden acele­
rarse, pero tampoco pueden prolongarse indefinidamente. 

Las disfunciones estructurales pueden adoptar la forma de lími­
tes porosos o rígidos, que se manifiestan respectivamente en una 
proximidad excesiva o insuficiente entre los miembros del sistema 
familiar (Minuchin, 1984a). Cuando los límites son porosos priman 
los valores del grupo familiar sobre los individuos que lo forman y 
existe una excesiva intrusión de unos miembros con otros que im­
pide el crecimiento personal y familiar. Si son rígidos predominan 
los valores individuales sobre el grupo y hay muy poco contacto en­
tre las personas y los subsistemas, con lo cual no existe un apoyo 
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A. Evaluación 

La terapia estructural se fundamenta en el concepto de «estruc­
tura», que alude al conjunto de demandas de los miembros de una 
familia reflejo de los procesos de interacción familiar en un mo­
mento dado (Minuchin, 1977). 

Minuchin defiende que no se puede evaluar el sistema familiar 
como si se tratara de una entidad estática, sino que el centro de la ex­
periencia diagnóstica debe ser el proceso de interacción de la familia 
con el terapeuta como agente del cambio, de modo que en ese pro­
ceso se susciten las estructuras, tanto manifiestas como latentes, que 
gobiernan la vida familiar. Por ello, la evaluación parte de una serie 
de hipótesis sobre la interacción sistémica entre el contexto familiar 
total y las conductas sintomáticas de sus miembros individuales y 
continúa poniendo a prueba dichas hipótesis mediante un proceso in-
teraccional del terapeuta con la familia denominado «coparticipa­
ción», que permite además crear una fuerte relación terapéutica. 

La coparticipación se inicia tomando contacto con los miem­
bros individuales. En este proceso los integrantes del grupo fami­
liar responden al contacto de acuerdo a sus pautas de conducta ha­
bituales, aceptando o resistiendo la aproximación del clínico. De 
esta forma, el terapeuta puede percibir y experimentar las modali­
dades particulares con que la familia admite la novedad -e l cam­
bio- en su vida, pudiendo identificar cómo los componentes del 
sistema contribuyen a mantener los patrones disfuncionales, el po­
der relativo de los diferentes subsistemas y los límites existentes 
entre los mismos. La coparticipación implica que, más avanzada 
la entrevista, el terapeuta intente alterar las reglas familiares y ob­
serve las reacciones de cada una de las personas a la modificación 
(Minuchin, 1984a). 

Las variables que el terapeuta evalúa son: el momento del ciclo 
evolutivo que está atravesando el sistema familiar y su rendimiento 
en las tareas apropiadas a ese estadio; las interacciones que sus in­
tegrantes despliegan en la entrevista; las alianzas y coaliciones fa­
miliares; los problemas de la distribución jerárquica del poder; el 
tipo de límites intra y extrafamiliares; las pautas de transacción al­
ternativas disponibles de acuerdo a la flexibilidad del sistema al 
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corresponde. El objetivo terapéutico es cambiar la organización fa­
miliar, los límites entre subsistemas y las jerarquías, introduciendo 
novedad y diversidad en las estrategias de la vida de la familia que 
sustituyan a las pautas de rigidez y rutina crónicas que caracterizan 
un sistema patológico. 

Conceptuado el síntoma como una falta de adecuación entre la 
estructura que presenta la familia y el requerimiento de su desarro­
llo, la intervención se dirige a provocar una crisis, un desequilibrio, 
en la estructura familiar. Se supone que la consiguiente transforma­
ción estructural permitirá un funcionamiento distinto que posibilite 
la superación del problema, es decir, la adaptación a las nuevas exi­
gencias evolutivas o contextúales. La crisis inducida terapéutica­
mente se consigue a través de la técnica del desafío, mediante la 
cual el terapeuta cuestiona la estructura exhibida por la familia, 
obligándola a buscar nuevos patrones conductuales que sustituyan 
a los antiguos disfuncionales. 

B.2. Metas y estrategias terapéuticas 

Para que el proceso terapéutico tenga éxito, el terapeuta y la fa­
milia deben llegar a un acuerdo sobre los objetivos que desean al­
canzar con el tratamiento. Por otro lado, las metas terapéuticas no 
sólo se dirigen a disminuir o hacer desaparecer los síntomas del pa­
ciente identificado, sino también a cambiar la estructura y la cos-
movisión familiar*. El acento se sitúa más en los problemas estruc­
turales que en el problema presentado, salvo en situaciones que 
ponen en peligro la vida de alguien como sucede en los casos de 
anorexia y de coma diabético (Minuchin, 1978). 

El terapeuta emplea estrategias de coparticipación que le posibi­
litan establecer una fuerte alianza terapéutica, algo de capital impor­
tancia ya que las técnicas de intervención se basan principalmente 
en el desafío. Con la finalidad de aumentar su capacidad de manio­
bra puede adoptar una posición cercana, intermedia o distante con la 
familia. En la posición de cercanía se convierte en fuente de autoes­
tima y apoyo cuando confirma algún aspecto positivo de las perso­
nas o cuando detecta el sufrimiento y la tensión familiar y transmite 
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adecuado que permita el buen desarrollo psicosocial de los compo­
nentes del sistema. Como contrapartida a ambos, los límites norma­
les funcionan como membrana permeable que facilita el paso de la 
comunicación y crea un ámbito propio a individuos y a subsistemas. 

Las relaciones familiares se consideran patológicas cuando 
existe un patrón de desviación del conflicto y cuando se crean coa­
liciones intergeneracionales permanentes (Minuchin, 1984a). En el 
primer caso se observa una triangulación de desviación, de forma 
que los dos padres manifiestan ausencia de conflicto entre ellos y 
se muestran sólidamente unidos contra un hijo individual o una sub-
unidad de hijos a los que utilizan como «chivo expiatorio». En el 
segundo caso, se observa una triangulación en la que dos miembros 
de distintas generaciones se unen en contra de un tercer compo­
nente de la familia; así, por ejemplo, dos progenitores en conflicto 
manifiesto o encubierto pueden intentar ganar la simpatía o el 
apoyo del hijo en contra del otro cónyuge. 

Finalmente, la terapia estructural postula que el síntoma se 
mantiene por la tendencia homeostática del sistema familiar a 
permanecer en el statu quo. Esto no quiere decir que los estados ho-
meostáticos sean nocivos en sí mismos, sino que empiezan a serlo 
cuando no dejan espacio para el crecimiento y el cambio necesarios 
en el devenir vital de personas y familias. 

B. Intervención 

La intervención tiene lugar a lo largo de toda la sesión, hacién­
dose difícil distinguir los momentos de evaluación de los momen­
tos de intervención. En este sentido, es notorio que el terapeuta se 
interesa desde un principio por conocer la disposición de la familia 
para efectuar un cambio. 

B.l. Teoría del cambio 

El cambio se produce cuando la familia se «reequilibra» sobre 
una nueva estructura adecuada a la etapa del ciclo evolutivo que le 
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1. Escenificación de una pauta disfuncional. Permite alcan­
zar tres objetivos: a) establecer una fuerte alianza terapéutica; b) 
definir a toda la familia como un sistema disfuncional; c) el clí­
nico puede tomar distancia, observar y recuperar capacidad tera­
péutica. 

El procedimiento requiere que el terapeuta observe primera­
mente las interacciones espontáneas de la familia y decida qué as­
pectos del patrón disfuncional observado intentará cambiar. Des­
pués pide a los integrantes del sistema familiar que escenifiquen 
una determinada secuencia en su presencia, e interviene aumen­
tando su intensidad y/o duración. Finalmente, propone modalida­
des diferentes de interacción con objeto de obtener información 
predictiva sobre la flexibilidad de la estructura familiar para el 
cambio y con objeto de alterar las pautas disfuncionales. 

2. Focalización. La focalización implica prestar atención a una 
información e ignorar otra, de forma que durante la entrevista se re­
salta un tema sobre el que trabajar. El tema que el terapeuta consi­
dera importante, termina siéndolo también para la familia. 

3. Intensificación. En ocasiones, puede ocurrir que los miem­
bros de la familia oigan el mensaje del terapeuta, pero no lo consi­
deren información nueva, porque no tienen en cuenta las diferen­
cias inherentes en él con respecto a su forma habitual de ver las 
cosas. Es necesario, por tanto, dotar al mensaje de la intensidad su­
ficiente para ser algo nuevo y distinto, evitando que sea absorbido 
por las reglas del sistema. 

El mensaje que el terapeuta necesita introducir en el sistema fa­
miliar para provocar la crisis gana intensidad si se recurre al hu­
mor, la exageración y al cambio in situ*. Normalmente, se hace ne­
cesario repetir muchas veces el mensaje en el plano estructural y en 
el del contenido, como por ejemplo cuando el clínico insiste reite­
radamente en que los padres se pongan de acuerdo (estructura) para 
llegar a una decisión con respecto a la hora en que su hijo se debe 
acostar (contenido). La necesidad de recurrir a la repetición se 
debe a la inercia de los sistemas familiares que les hace resistirse al 
cambio. Por ello, generalmente, se requiere interrumpir con insis­
tencia determinadas secuencias críticas hasta que surjan nuevas 
conductas para solucionar el problema. 
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que no pretende evitarlos, pero que responderá a ellos con delica­
deza. Existen tres modos de confirmar (Minuchin, 1984a): a) cons­
tatar un estado afectivo («se le ve preocupado»); b) describir una in­
teracción familiar («cuando usted habla, él permanece callado»), y 
c) enunciar un rasgo negativo de un miembro, al tiempo que «se le 
absuelve» de responsabilidad por esa conducta («pareces dema­
siado infantil, ¿cómo hacen tus padres para conservarte tan peque-
ñito?»). En esta posición, el terapeuta corre el riesgo de quedar 
preso en las reglas de la familia, por lo que deberá tener la capaci­
dad de «desasirse» de ellas con rapidez. En la posición intermedia, 
denominada «rastreo», el terapeuta escucha de manera activa y neu­
tral, ayudando con su atención a que la familia cuente lo que pasa, al 
mismo tiempo que redefine las interacciones penosas como fruto de 
una actitud de consideración recíproca. En tercer lugar, cuando 
asume una posición distante adopta una postura de neutralidad emo­
cional. Así se convierte en observador de la cosmovisión familiar y 
del modo en que cada persona encuadra su experiencia, lo cual le 
permitirá «ajustarse» a estos constructos cognitivos para promover 
el cambio apoyándose en ellos («como ustedes son padres solícitos, 
dejarán a su hijo espacio para crecer»). 

B.3. Técnicas de intervención 

La terapia estructural no sitúa la intención de intervenir exclusi­
vamente al final de la entrevista. El cambio se efectúa en la propia 
sesión, empleando técnicas como el desafío - la exageración, ridi-
culización y desautorización de patrones transaccionales-, la re­
estructuración y la modificación cognitiva, y se consolida mediante 
tareas para casa. Se utilizan redefiniciones, connotaciones positivas 
y tareas directas, y sólo ocasionalmente intervenciones paradójicas. 

B.3.1. Desafío 

Es una técnica compleja que se despliega en tres fases: escenifi­
cación, focalización e intensificación (Minuchin, 1984a). 
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Intervención 

del síntoma, aportando datos de que la conducta sintomática sólo 
se puede producir en el contexto de otras conductas a las que la fa­
milia globalmente contribuye. 

B.3.3. Técnicas de cambio de visión 

Afectan la percepción de todos los miembros con respecto al 
síntoma, para lo cual es preciso configurar nuevas modalidades de 
interacción entre ellos mediante técnicas como: la modificación de 
los constructos cognitivos, las intervenciones paradójicas y la iden­
tificación de las facetas fuertes o competentes de la familia. 

B.3.3.1. Modificación de los constructos cognitivos. El tera­
peuta altera los constructos cognitivos familiares, presentando una 
visión del mundo diferente. Se trata, por tanto, de una intervención 
cognitiva tendente a alterar la epistemología familiar que se res­
palda en una institución o en la condición de experto y mayor co­
nocimiento del clínico. Se presume que la modificación del sistema 
familiar de creencias facilitará el necesario cambio conductual. 

B.3.3.2. Intervenciones paradójicas. Se trata de técnicas basa­
das en una postura de oposición por parte de la familia, puesto que 
se espera que ésta se oponga al componente del mensaje referido a 
su imposibilidad de cambiar, conteniendo implícitamente una al­
ternativa que señala en la dirección del cambio. 

Para elaborar una intervención paradójica el terapeuta pone en 
relación la conducta sintomática con su contexto relacional, enu­
mera las consecuencias negativas que tendría para el sistema la eli­
minación del síntoma y, finalmente, recomienda a la familia que 
siga recurriendo al mismo para evitarlas. Por tanto, podemos afir­
mar que una prescripción paradójica se compone de tres técnicas: 
la redefinición, la prescripción de la secuencia sintomática y la res­
tricción. Una vez redefinido en términos positivos, el síntoma deja 
de ser un elemento ajeno al sistema para convertirse en parte esen­
cial de él. En segundo lugar, se considera que cuando la secuencia 
sintomática se escenifica de manera consciente, obedeciendo a la 
prescripción terapéutica, pierde el poder que tenía para producir el 
síntoma porque implica la posibilidad de un control voluntario. Por 
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B.3.2. Técnicas reestructurantes 

Son recursos técnicos que tratan de cambiar la estructura fami­
liar, de los cuales los más importantes son la fijación de límites, el 
desequilibrio y la enseñanza de la complementariedad. 

B.3.2.1. Fijación de límites. Con esta intervención se regula la 
permeabilidad de los Kmites entre subsistemas, de manera que los 
límites excesivamente rígidos se hacen más permeables, y los lími­
tes muy porosos se fortalecen. Al cambiar los límites cambian las 
reglas que rigen las relaciones, posibilitando que el sistema fami­
liar ayude al crecimiento psicosocial de sus miembros. 

El terapeuta puede cambiar los límites del sistema familiar ha­
ciendo que exista mayor acercamiento y contacto entre individuos 
y/o subsistemas, o aumentando la distancia existente entre los mis­
mos. La distancia puede ser tanto física como relativa al grado de 
implicación entre los miembros de la familia. 

B.3.2.2. Desequilibrio. Su finalidad es modificar la jerarquía fa­
miliar, para lo cual el terapeuta se alia con miembros de la familia, 
ignora a determinados integrantes del sistema o se coaliga con una 
persona o con un subsistema en contra de otras personas o subsiste­
mas. En el primer caso, el terapeuta puede apoyar a un miembro pe­
riférico o de posición inferior o aliarse con un miembro dominante 
para crear un desequilibrio que extreme la posición y provoque una 
respuesta cuestionadora del resto de la familia. En la segunda situa­
ción, las personas ignoradas pueden rebelarse y reclamar una coali­
ción de los demás componentes de la familia contra el clínico, favo­
reciendo un realineamiento de las jerarquías familiares. Por último, 
por ejemplo, el terapeuta puede coaligarse con el subsistema paren-
tai en contra del subsistema filial, con lo que estimula la unión de 
los padres entre sí y la destriangulación de los hijos. 

B.3.2.3. El aprendizaje de la complementariedad. La «comple­
mentariedad» se define como la capacidad de ver el problema for­
mando parte de un todo más amplio y de mostrar puntos de vista al­
ternativos a la forma habitual de concebir el síntoma y a la creencia 
de que el paciente identificado puede controlar el sistema mediante 
su conducta (Minuchin, 1984a). Esta técnica cuestiona la defini­
ción familiar del problema y su creencia en una causalidad lineal 
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Ejemplo clínico 

que socorre a la familia en sus dificultades. El terapeuta para des­
equilibrar a la familia, se coaligó con Milt en contra de la madre, 
bloqueando el apoyo que la hija daba a esta última, y señalando la 
complementariedad de los cónyuges en el mantenimiento de una 
distancia disfuncional en la relación de pareja. Su primera inter­
vención, que inicia el apoyo al padre, es cuestionar la definición 
que dan al problema. 

Terapeuta: ¿Cuál es la razón que les ha traído aquí? 
Padre: Para responder a su pregunta sobre la razón que nos trajo... bueno, 

nuestra relación no es muy buena y como consecuencia, o quizás independiente­
mente, hemos tenido algunos problemas con los hijos. 

Terapeuta: ¿Por ejemplo? 
Padre: Por ejemplo... bueno, para hablar de mí, no soy muy afectivo o no lo 

demuestro, y muchas veces los demás lo toman como si no tuviera interés, y esto 
se ha convertido en un problema. 

Terapeuta: ¿Cómo ve la respuesta de los hijos a los problemas del hogar? 
Padre: Bueno, la reacción de Doris es alejarse de la familia. Ha descubierto 

intereses fuera. Dan prefiere refugiarse en sus propias cosas, de ese modo parece 
tomar distancia, pero una distancia menor; se ha interesado por el ciclismo. Creo 
que reacciona contra su madre. Discuten por pequeneces, por ejemplo sobre los 
pequeños menesteres que podría hacer en casa o la hora a que debe estar en el ho­
gar. 

Terapeuta: (a la madre) ¿Cómo lo ve usted? 
Madre: Dan toma como modelo a su padre; hace exactamente lo mismo que 

su padre. Una no conoce sus sentimientos -no tiene sentimientos-, lo que para mí 
es algo terrible. Milt dice que no demuestra sus sentimientos, pero yo no sé si los 
tiene. 

Terapeuta: Lo que usted dice no tiene sentido para mí. 
Madre: ¿Por qué dice eso? 
Terapeuta: Lo que usted dice es que su estilo de ver el mundo es diferente del 

estilo con que lo ve su marido y que (al marido) a ella no le gusta su estilo. No 
tiene sentido que usted no tenga sentimientos. Lo que ocurre es que usted es dife­
rente, y tiene sus enojos, sus rencores, sus placeres en un estilo que es diferente 
(dirigiéndose a la esposa) del suyo, y que a usted no le gusta. 

El terapeuta se alia con el padre en contra de la madre y rede-
fine las atribuciones negativas -en términos de problemas de per­
sonalidad- que hace la madre acerca de la conducta de su marido, 
en términos de diferencias interpersonales, algo habitual entre dos 
personas. 
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último, después de los dos pasos anteriores, el terapeuta pide a la 
familia que por el momento no cambie, con la intención de que lo 
haga. Si ésta reacciona rebelándose contra la prescripción terapéu­
tica, en lo que se conoce como respuesta de «retirada», bien cues­
tionándola o bien negándose a cumplirla, en realidad está comen­
zando a poner en entredicho su forma habitual de manejar el 
problema (Minuchin, 1984a). 

B.3.3.3. Las facetas fuertes. Es una forma de utilizar la con­
notación positiva y se basa en que en la familia existe una parte 
potencial de cambio que no vemos, lo que vemos es el síntoma. 
El terapeuta debe activar las áreas o facetas dormidas -enfati-
zando la fortaleza familiar- para que sus miembros las apliquen 
en la resolución del problema (Minuchin, 1984b). El objetivo te­
rapéutico es lograr lo mejor que cada familia pueda dar y no que 
sus miembros se ajusten a una familia «ideal», lo cual crearía una 
mayor dependencia del terapeuta, impidiéndoles generar sus pro­
pios recursos y estableciendo un juego de poder y resistencias en 
la terapia. 

Ejemplo clínico 

La transcripción que presentamos se ha extraído del libro de 
Minuchin y Fishman, Técnicas de terapia familiar, p. 184-191. La 
familia está compuesta por el padre, Milt, la madre llamada Bea, 
ambos en torno a los sesenta años, una hija de 19 años de nombre 
Doris, y Dan, un hijo de 17 años, que era el paciente identificado. 
La madre se quejaba del fracaso escolar de Dan y de su desobe­
diencia hacia ella. 

En la primera entrevista el padre se colocó en la posición de pa­
ciente, manifestando que él era el problema; afirmación que un 
poco más adelante corrobora la madre. Si el terapeuta hubiera 
aceptado la definición familiar de que el principal problema era el 
padre, habría apoyado la homeostasis del sistema considerándolo 
culpable de la situación y a la madre víctima, impotente, pero solí­
cita. Así se mantendría al hijo como el «portador» del síntoma por 
delegación de los conflictos paternos y a la hija como la persona 
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alianza del terapeuta con Milt le era favorable, cuestionó a la madre 

en favor del padre. Entonces la hija intentó eliminar el aspecto acu­

sador del cuestionamiento del terapeuta a la madre. 

Madre: Está bien. Es entonces una responsabilidad grande y no me siento con 
fuerzas para sobrellevarla. 

Terapeuta: (al marido) Muy bien, entonces me parece que podemos obtener 
un apoyo. Me pregunto cómo podría usted ayudar a Bea cuando ella desea que las 
cosas sean como ella cree que deben ser. 

Padre: Bueno, en definitiva, las cosas se hacen como ella quiere, con poca o 
ninguna resistencia por mi parte. Quizá la ayudara una mayor franqueza de mi 
parte en lugar de limitarme a decir que está bien, o que yo expresara con más vera­
cidad lo que pienso sobre las cosas. 

Terapeuta: Quizá lo mejor sería que usted se lo preguntara a ella y averiguara 
su punto de vista. 

Madre: No sé, no comprendo lo que sucede. Lo que te digo es que una de las 
razones por las que estamos aquí es que ya no tolero más vivir en esta situación. 
Necesito ayuda porque de mí se trata, porque soy la que necesita ayuda y alguien 
tendrá que decirme dónde tengo que recurrir para obtenerla. 

Mientras ocurría esta interacción entre la madre y el padre, la 

hija acercó su silla a la de su madre y le tomó una mano en actitud 

protectora para reorganizar el sistema, de forma que el padre per­

maneciera periférico. El terapeuta cuestionó la alianza de la hija 

criticando su ayuda a la madre, reforzó así los límites en tomo al 

subsistema parental y seguidamente pidió al marido que apoyara a 

su esposa, intentando un cambio in situ. 

Terapeuta: Doris, ésa no es tu función. No es tu función asistir a tu madre por­
que de ese modo le transmites el mensaje de que no puede superar las cosas por sí 
misma, lo que no es cierto. Si tomas la mano de tu madre dejas vacío ese lugar en­
tre tus padres, porque tu madre toma tu mano en lugar de tomar la de tu padre. Po­
dría hacerlo si quisiera porque las manos de tu padre están disponibles. 

Madre: Pero ella me la alcanzó... 
Terapeuta: (ala hija) Desde el comienzo te pusiste cerca de tu madre obstacu­

lizando la capacidad de tu padre para acercarse a ella, y la de tu madre para apro­
ximarse a tu padre. Hay una silla vacía entre ellos. No te sientes en ella. 

El terapeuta establece un límite entre el subsistema parental y la 
hija impidiendo su contacto físico con la madre durante el resto de 
la sesión. 
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Madre: Pero yo no me doy cuenta de ello. 
Terapeuta: (al marido) Ella insiste en que usted debería ser como ella. (Diri­

giéndose a la esposa.) Recuerde que hay muchas personas que no son como usted. 
Modelos diferentes, estilos diferentes. 

Madre: No. Bueno, me suena como si me dijera que hay una solución muy 
simple para todo el asunto. Cuanto tengo que hacer es aceptar a mi marido como 
es y se resolverán todos los problemas de la familia. 

Doris: Yo no creo que el problema sea la insensibilidad, la falta de sentimien­
tos de mi padre. Todos los días cuando regreso encuentro a mi hermano y a mi 
madre discutiendo, y lo siguen haciendo a la hora de cenar, y todavía a la noche 
discuten y discuten sobre pequeneces. 

Terapeuta: (al hijo) ¿Se deben esas discusiones a que tu mamá desearía que 
no fueras como eres y que te parecieras a ella? 

Dan: Siempre me dice «eres como tu padre». 

Hasta ahora el diálogo permite establecer dos alianzas, una ma­

dre-hija y otra padre-hijo. A continuación se obtiene más informa­

ción de la triangulación existente en esta familia, es decir, de cómo 

el conflicto entre los padres se desvía a la persona del hijo en térmi­

nos de un conflicto madre-hijo que impide" que los cónyuges se 

acerquen para solucionar sus problemas como pareja. 

Terapeuta: (al padre) ¿Me pregunto si usted también lo ve de esa manera? 
Padre: Bueno, él es más locuaz que yo. En mi relación con Bea no me gusta 

discutir, y desisto de hacerlo. Hago cualquier cosa para evitar la discusión. Pero 
Dan discute. 

Madre: Sí, y yo realmente siento como si me dijeras: «Mira, mujer, el pro­
blema es cosa tuya.» Es sólo que yo deseo que Milt se parezca a mí, ése es el 
problema. 

Doris: Eso es algo que todas las personas desean. Todos creen tener algo 
bueno, del que pueden hacer partícipes a los demás. Lo que él (terapeuta) dice no 
es que ése sea tu rótulo ni que eso sea defectuoso en ti, ni que todo lo demás sea 
malo, por causa de ese rótulo. Sabes, eres una persona rica, y sólo una parte de ti 
es de esa manera. 

La intervención del terapeuta de apoyar al padre en contra de la 

madre alteró la posición recíproca de los miembros de la familia. 

La madre respondió cuestionando primero al terapeuta y después 

su propia posición. La hija desplazó el problema del conflicto pa-

rental al más cómodo conflicto intergeneracional madre-hijo, man­

teniendo su posición de apoyo a la madre. Dan, sintiendo que la 
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La presión del terapeuta hacia el cambio hizo que la esposa em­

pezara a asumir la posición de paciente. Aceptar esta posición po­

dría liberarla de la necesidad de explorar modos diferentes de res­

ponder a su esposo, restringiendo la unidad de intervención a ella 

sola, excluyendo al marido y manteniendo el distanciamiento exis­

tente en el subsistema conyugal. Si el terapeuta no hubiera seguido 

presionando para acortar la distancia entre ella y su esposo, habría 

contribuido a mantener la homeostasis familiar. 

Madre: Pero después él me clavará un puñal en la espalda. (Al marido.) Si yo 
bajo mis defensas cuando tú tienes esos sentimientos, después te retirarás y empe­
zarás a arrojarme... 

Terapeuta: Milt, ella arroja sobre usted una cantidad de disparates. Lo que 
dice es: «Ámame, pero no lo hagas porque te daré una patada en los testículos.» 
Ella le dice a usted: «Tómame», y le da un empujón. No le haga caso. 

Madre: ¿Es eso verdad? ¿Es lo que he estado haciendo todos estos años? 
Padre: Bueno, creo que antes lo hacías. 
Madre: ¿Por qué no me lo dijiste? 
Padre: No soy muy hablador, pero tú te apartabas. Sé que en el pasado me pa­

reció que preferías ser desdichada. 
Madre: No sé qué decir. Ahora no sé qué hacer. No deseo sentirme así de des­

dichada. 
Padre: Bueno, en el pasado el problema, el por qué no te dije las cosas, era 

que te enojabas cuando te criticaban. Cualquier crítica sobre tu modo de ser o so­
bre lo que haces produce en ti una fuerte reacción. 

Mientras los padres hablaban, los hijos abandonaron la sala en 

silencio. El terapeuta aceptó esta salida porque representaba que se 

habían trazado los límites entre el subsistema parental y el filial, lo 

cual permitió que los cónyuges empezaran a utilizar una parte de 

sus respectivos repertorios conductuales que permanecían inmovi­

lizados. Sólo así podrán resolver sus dificultades sin triangular con 

sus hijos, ello posibilitará además una adecuada emancipación 

dada la etapa del ciclo vital en que se encuentra esta familia, permi­

tiendo que los hijos comiencen a irse del hogar y que los padres re­

tomen su relación como pareja sin la constante presencia de sus hi­

jos. 
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Doris: Bueno, yo me acercaba y a menudo mi madre me decía: «Muy bien, se 
supone que tu padre debería hacerlo.» Pero yo me imagino que hay una necesidad, 
mi madre la tiene y yo debo obrar, y ésa es una de las razones por las que creí que 
debía volver a casa, para ver por mí misma cómo estaban las cosas. 

Padre: Y eso es lo que sucede a menudo. Me doy cuenta de que permanezco 
inmóvil cuando ella necesita ayuda. 

Terapeuta: (al marido) ¿Puede usted sentarse en esa silla ahora? 
Padre: Si nadie me lo hubiera dicho, no lo habría hecho. (Se sienta en la silla 

junto a su esposa.) Lo que no sé es si serviré como muleta o ella será capaz de su­
perarlo sola. 

Terapeuta: (ala esposa que permanece sentada con los brazos cruzados y los 

puños cerrados mientras su marido le ha acercado su brazo poniendo una mano, 

con la palma hacia arriba, sobre el brazo de la silla de ella) Mire cómo tiene us­
ted las manos, y mire las manos de él. Le está alargando una a usted. 

El terapeuta mediante la disminución de la distancia física pri­

mero y el establecimiento de un contacto físico después hace me­

nos rígido el límite existente entre ambos cónyuges. 

Madre: Tengo un miedo terrible, no sé cómo reaccionar. 
Terapeuta: (Se pone de pie, toma el puño de ella y se lo abre.) ¿Qué tal si abre 

este puño y coge su mano? 
Madre: Es extraño. 
Terapeuta: Usted decía que él debía caminar, y lo ha hecho. Ahora es el tumo 

de usted. Milt vino a esta silla, se sentó y alargó su mano y ¿qué hizo usted? Le­
vantó una pared aquí. No diga entonces que él no se mueve, usted es quien perma­
nece inmóvil. El abrió su mano, haga algo como respuesta. Él la miró, pero usted 
no lo ha mirado. 

Madre: No lo puedo soportar. 
Terapeuta: Oh, no diga entonces que él no cambia. Considere lo que usted no 

hace. 
Madre: Tengo miedo. No sé qué hacer con esto. Es como si estuviera sentada 

en el cine y un extraño pusiera el brazo sobre el respaldo de mi butaca, usted sabe, 
uno de esos individuos repugnantes. Ellos vienen y le tocan a una, y una no sabe si 
levantarse y llamar al acomodador o quedarse sentada. Es como si no lo cono­
ciera. 

Terapeuta: Usted dijo que deseaba más interacción de su marido y de su hijo, 
y es cómico el sentimiento que usted tiene cuando Milt se acerca. 

Madre: Es duro cuando alguien se te acerca. Lo normal sería responder, pero 
me encuentro con que de ningún modo soy capaz de hacerlo. Me ocurría antes: él 
me tocaba y yo no sabía qué hacer. 

Terapeuta: Eso equivale a decir que usted prefiere regodearse en su propio 
desperdicio. 
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Comentario 

La terapia estructural es un tratamiento breve, que se suele des­
arrollar a lo largo de tres o seis meses con entrevistas semanales. Se 
centra en variables estructurales como son los límites y las jerar­
quías. Su evaluación encuadra los síntomas dentro del ciclo vital de 
la familia, considerando que debido al estrés provocado por las 
transiciones evolutivas, el sistema familiar se adhiere a pautas an­
teriores de conducta que no se adaptan a las exigencias de la etapa 
actual. Por lo tanto, el terapeuta debe atender al momento evolutivo 
familiar y comprobar si las tareas, interacciones, límites y jerar­
quías corresponden a los requisitos del nuevo estadio. El objetivo 
terapéutico es adecuar las pautas transaccionales a las necesidades 
de los contextos evolutivo y social, para lo cual se induce una crisis 
que obligue a la familia a reequilibrarse sobre otra estructura más 
adecuada. Cuando provoca la crisis, el terapeuta tiene que brindar 
un fuerte apoyo y promover las nuevas conductas, en desarrollo, 
para solucionar el problema. 

Se asumen conceptos de anormalidad-normalidad en relación a 
las variables estructurales: los sistemas patológicos son rígidos en 
sus alianzas y coaliciones; los límites entre subsistemas son dema­
siado porosos o demasiado rígidos; las personas se ven forzadas a 
entrar en ordenamientos triangulares, de forma que las jerarquías 
contienen alianzas intergeneracionales permanentes. 

El terapeuta resulta muy directivo en su tarea de desequilibrar 
las pautas disfuncionales y conducir a la familia hacia otras nuevas 
más adaptativas. Al mismo tiempo que evalúa coparticipando con 
la familia, también redefine el problema y observa cuál es la dispo­
sición del sistema hacia el cambio. Las metas del tratamiento se de­
terminan en cooperación con los clientes, de manera que exista un 
acuerdo colectivo sobre los resultados deseados. 

Las técnicas de intervención comprenden redefiniciones, con­
notaciones positivas y tareas conductuales, ocasionalmente para­
dójicas -en caso de observarse que los componentes del sistema 
familiar se «resisten» al cambio- y fundamentalmente directas 
-basadas en la cooperación con el terapeuta- como ocurre en las 
denominadas «inversiones» en las que se cambia la conducta de al-

142 

Fuentes 

gún miembro por la contraria. Los síntomas del paciente identifi­
cado se desafían subrayando que se está sacrificando por la cohe­
sión de la familia. La estructura familiar, que se concreta en el 
grado de proximidad-lejanía de sus miembros, se altera mediante 
técnicas reestructurantes cambiando los límites, desequilibrando 
las jerarquías y enseñando la complementariedad dentro del sis­
tema. Finalmente, cuando la percepción familiar de la realidad no 
sea operativa porque imposibilite el cambio, se hace necesario re­
currir a técnicas cognitivas que desequilibren sus constructos cog-
nitivos*. Minuchin recurre también a la técnica del coro griego, 
que utiliza al equipo ubicado detrás del espejo unidireccional, para 
apoyar, enfrentar, confundir, desafiar o provocar a la familia, que­
dando el terapeuta en libertad de concordar o discrepar con la posi­
ción del grupo. Todas estas técnicas inducen cambios en la forma 
de pensar, sentir y actuar de los integrantes del sistema familiar, 
permitiendo iniciar y posteriormente consolidar los cambios susci­
tados. 

En conjunto, la finalidad del tratamiento es ayudar a la familia a 
desarrollar sus propios recursos -valiéndose, si es necesario, del 
apoyo de otros sistemas privados o públicos- para enfrentar con 
éxito las exigencias de la etapa del ciclo evolutivo que esté atrave­
sando. De esta forma el síntoma, que no se considera como una so­
lución protectora sino como una reacción del sistema familiar ante 
la tensión del desarrollo vital, desaparecerá cuando sus miembros 
sean capaces de adaptarse a un contexto necesariamente cambiante. 
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TERAPIA FAMILIAR CON ADOLESCENTES 

El enfoque de terapia familiar para el tratamiento de los adolescen­
tes con problemas creado por Fishman tiene gran vigencia dentro de la 
sociedad occidental actual, en la cual la etapa de la adolescencia pre­
senta una duración imprecisa, ya que una educación más larga y una 
maduración sexual temprana han dado lugar a una fase prolongada de 
madurez física asociada a una dependencia económica y psicosocial. 

Fishman (1990) estima que la terapia familiar sistémica es un 
enfoque adecuado para ayudar a los adolescentes y a sus familias a 
superar los problemas que entraña enfrentarse a una difícil etapa 
del ciclo vital como es la adolescencia. La familia es el principal 
contexto en el que se desarrolla el adolescente, si este contexto 
cambia, cada miembro del sistema familiar -incluido el muchacho 
adolescente- podrá «desplegar» nuevas pautas de conducta más 
funcionales. Por consiguiente, este enfoque terapéutico no contem­
pla a la familia como un estorbo externo del que el terapeuta deba 
desembarazarse, sino como un recurso que es preciso potenciar 
para facilitar el restablecimiento del adolescente. 

A. Problemas que se enfrentan en la adolescencia 

La búsqueda de la propia identidad, el logro de una adecuada 
competencia social, la renuncia al narcisismo y la separación pau­
latina de su familia son los principales problemas que debe afrontar 
el sujeto durante la adolescencia (Fishman, 1990). 
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A.l . Búsqueda de la identidad 

El adolescente busca su identidad dentro de un contexto familiar 
-y social- en el que los demás miembros de la familia también están 
adaptándose a una nueva etapa de su ciclo vital. A diferencia de las 
concepciones tradicionales, para las que la adolescencia implica la 
ruptura del vínculo padre-hijo, la terapia familiar sistémica pro­
mueve una gradual renegociación de ese vínculo desde la autoridad 
«asimétrica» de la niñez hacia una reciprocidad en la edad adulta. La 
meta terapéutica no es que el chico huya del hogar, sino que salga de 
él y que al hacerlo mantenga una relación adecuadamente protectora 
para ambas generaciones (Grotevant y Cooper, 1985). Por esta ra­
zón, en el tratamiento de un adolescente con problemas, el terapeuta 
observa las interacciones familiares que se manifiestan en la sesión y 
afianza el proceso de formación de la identidad de los integrantes de 
la familia, fomentando la negociación entre la generación de los pa­
dres y la generación de los hijos para crear relaciones flexibles. 

A.2. Competencia social 

La familia permite aprender y mantener reglas de interacción 
social, adecuadas o inadecuadas, que se generalizan más tarde a las 
situaciones externas. Sin embargo, también los sistemas sociales 
que rodean a la familia -colegio, amigos, comunidad y lugar de tra­
bajo- pueden contribuir a generar o mantener pautas conductuales 
funcionales o no funcionales. En consecuencia, ante la presencia de 
un síntoma en un adolescente conviene abordar -siempre que se 
crea necesario- no sólo los patrones familiares de interacción, sino 
también los sociales, interviniendo en el medio extemo para corre­
gir patrones disfuncionales que a su vez afectan al sistema familiar. 

A.3. Narcisismo adolescente 

El adolescente se caracteriza por considerarse el centro de aten­
ción familiar. Cuando presenta conductas problemáticas, el narci-
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sismo propio de esta edad le hace sentirse omnipotente, de tal 
forma que juzga innecesario adaptarse a las realidades sociales. El 
muchacho únicamente se ve obligado a cambiar cuando experi­
menta la necesidad de valerse por sí mismo, sin el constante apoyo 
de sus progenitores que refuerzan así inadvertidamente sus con­
ductas inadecuadas. Por ello, para lograr que madure es imprescin­
dible hacerle abandonar ese narcisismo, creando una crisis existen-
cial mediante la experiencia de distanciamiento de sus padres. 

A.4. Separación 

El terapeuta debe ayudar a todos los integrantes de la familia a 
conseguir una separación sin alienación, para lo cual primero de­
ben alejarse gradualmente y luego volver a conectarse a partir de 
un nuevo tipo de relación más igualitaria. 

B. Evaluación 

La evaluación recoge los presupuestos básicos de la terapia es­
tructural (véase capítulo 8), a cuya gestación también ha contri­
buido el propio Fishman en colaboración directa con Minuchin de 
quien se considera discípulo. Lógicamente al centrarse en los pro­
blemas ocasionados en o por sujetos adolescentes, dichos presu­
puestos se aplican al momento evolutivo en que los hijos comien­
zan a emanciparse del hogar paterno. 

B.l. Elementos de evaluación 

Las principales variables que se tienen en cuenta son: el grado 
de adaptación a la etapa del ciclo evolutivo en la que los hijos em­
piezan a alejarse de sus padres, la historia individual y familiar, la 
estructura de la familia, los patrones de interacción familiar disfun­
cionales, así como las relaciones con el grupo de amigos y con las 
instituciones. 
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miliar para enfrentar las correspondientes tareas del inicio de la 
emancipación; las transacciones que manifiestan en su presencia; 
el tipo de límites entre los subsistemas; el reparto del poder; la dis­
ponibilidad familiar para el cambio; los factores generadores de 
estrés; así como las fuentes de apoyo y recursos intra y extrafami-
liares. 

B.1.4. Proceso 

El término «proceso» designa una secuencia de conductas dis­
creta y limitada en el tiempo, que constituye una transacción. Por 
ejemplo, en un proceso de decisión familiar, el terapeuta puede ob­
servar que el padre hace determinada propuesta, el hijo mayor se 
opone y la madre se pronuncia en apoyo de su hijo. Un acuerdo 
madre-hijo de este tipo puede tener suficiente fuerza y suscitarse de 
forma reiterada. Cuando un proceso perdura en el tiempo, adquiere 
el estatuto de estructura, de forma que el ejemplo anterior ilustraría 
una estructura de coalición madre-hijo en contra del padre y no 
sólo un proceso ocasional (Fishman, 1990). 

Antes de evaluar cuáles son los patrones disfuncionales que ca­
racterizan a la familia que acude a consulta, el terapeuta debe iden­
tificar qué individuos o fuerzas sociales están manteniendo la con­
ducta sintomática. 

Con objeto de evaluar el sistema familiar, el terapeuta «coparti-
cipa» con la familia experimentando los patrones de interacción 
que despliegan sus miembros en la propia entrevista, tras lo cual 
debe «desligarse». Es de vital importancia que no se deje atrapar 
por la dinámica familiar y recupere su capacidad terapéutica, para 
así introducir un cambio en la estructura de la familia. Los patrones 
conductuales que conllevan una patología pueden clasificarse en 
las categorías de evitación del conflicto, cismogénesis simétrica o 
complementaria, intrincación, rigidez y sobreprotección (Fishman, 
1990). Sin embargo, las mencionadas categorías no son mutua­
mente excluyentes. Muchas familias que exhiben patrones de in­
trincación, rigidez y sobreprotección tampoco enfrentan directa­
mente el conflicto, siendo incapaces de confrontar diferencias y 
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B. l . l . Adaptación a la emancipación 

El inicio de la emancipación de los hijos supone un gran reto 
para todas las familias. Algunas responden transformando las re­
glas para incluir nuevas conductas más funcionales, mientras en 
otras, ancladas en antiguas reglas, surge un síntoma en torno al cual 
se organizan, impidiendo así que sus miembros satisfagan las co­
rrespondientes necesidades evolutivas. 

B.1.2. Historia individual y familiar 

Los antecedentes históricos permiten conocer la cronicidad y 
gravedad del problema. Primeramente, se debe recoger informa­
ción sobre acontecimientos importantes en la historia familiar 
como la muerte, divorcio, o enfermedad de alguno de sus miem­
bros, quiebras económicas, etc. En segundo lugar, se pregunta en 
torno al problema que motiva la consulta: en qué consiste, cuándo 
y cómo surgió, y de qué forma han tratado de resolverlo. Final­
mente, antes de comenzar el tratamiento psicológico se debe inves­
tigar la posible presencia de factores biológicos. Por otro lado, no 
conviene olvidar que la historia relatada por la familia refleja una 
realidad selectiva, ya que se evocan hechos del pasado conectados 
con preocupaciones y problemas actuales. En cualquier caso, una 
vez evaluada la gravedad y cronicidad de la conducta problemá­
tica, el tratamiento se orientará a trabajar sobre el momento pre­
sente, es decir, sobre el aquí y ahora. 

B.1.3. Estructura 

La estructura comprende pautas transaccionales relativamente 
duraderas. Dichas pautas ordenan y organizan los subsistemas fa­
miliares en relaciones más o menos constantes -alianzas y coali­
ciones- que cambian paulatinamente según la etapa evolutiva que 
atraviesa el sistema familiar. Con objeto de conocer la estructura, 
el terapeuta evalúa: las habilidades de los integrantes del grupo fa-
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negociar soluciones satisfactorias a sus problemas. Seguidamente 
describimos en qué consiste cada uno de los patrones disfunciona­
les: 

1. Evitación del conflicto. Las familias con un miembro sinto­
mático normalmente toman medidas que les permitan «esquivar» 
la confrontación, evitando reconocer el conflicto. La evitación di­
fiere de la dispersión en que el segundo término se utiliza para des­
cribir lo que realmente puede suceder durante una sesión, es decir, 
que cuando crece la tensión entre dos personas, una tercera actúa 
para reducir esa tensión desviando el enfrentamiento. 

2. Cismogénesis simétrica y complementaria. La cismogénesis 
simétrica se refiere a secuencias de interacciones en escalada*, ba­
sadas en la competitividad, que conducen a un cisma. En su forma 
complementaria, este patrón aparece como una serie de conductas 
recíprocamente ajustadas, en las que una persona adopta siempre 
una posición superior y la otra una posición siempre inferior. 

3. Intrincación. El patrón de intrincación familiar se caracte­
riza fundamentalmente por una extrema proximidad e intensidad 
en las interacciones, es decir, por unos límites insuficientemente 
diferenciados entre los miembros de la familia que conducen a una 
falta de distinciones apropiadas en las percepciones que tienen 
unos de otros y de sí mismos. Esta involucración extrema dificulta 
notablemente no sólo el proceso de formación de identidad indivi­
dual y familiar, sino también el logro de una adecuada emancipa­
ción del joven con respecto a su familia de origen. 

4. Rigidez. Consiste en la incapacidad del sistema familiar 
para abandonar el statu quo cuando las circunstancias parecen in­
dicar la necesidad de un cambio y, por tanto, conduce al estanca­
miento del desarrollo evolutivo. La rigidez hace que la familia se 
ancle en antiguos patrones, que eran adecuados para etapas ante­
riores del ciclo, pero no para la que ha de «atravesar» en el mo­
mento presente. 

5. Sobreprotección. El patrón disfuncional de sobreprotección 
se observa cuando existe una preocupación exagerada de los inte­
grantes de la familia entre sí, lo cual impide que el adolescente des­
arrolle su competencia y autonomía para satisfacer las necesidades 
propias de su edad. 
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C. Técnicas de intervención 

Nuevamente los recursos técnicos para promover el cambio co­
rresponden a la modalidad de intervención del enfoque de terapia 
estructural, y se apoyan en la estrategia descrita por la terapia estra­
tégica de Haley (véase capítulos 10 y 11) de unir a los progenitores 
para que ayuden a su hijo a superar el problema. Se trata de conse­
guir un cambio «in situ», durante la propia entrevista, fundamental­
mente a través de: técnicas de escenificación basadas en el desafío, 
técnicas reestructurantes como la fijación de límites y el desequili­
brio de las jerarquías familiares, y técnicas cognitivas como el re­
encuadre y la connotación positiva, dirigida a resaltar los aspectos 
positivos y competentes de los integrantes del grupo familiar. Por 
otro lado, es esencial que el mensaje que el terapeuta transmite a la 
familia cobre la suficiente intensidad para alterar las pautas disfun­
cionales y promover otras nuevas más adecuadas. 

C.l . Escenificación 

La escenificación se desarrolla en tres pasos. En primer lugar, 
el terapeuta observa las transacciones espontáneas de la familia y 
decide en qué aspectos disfuncionales se va a centrar. Después, 
hace que los miembros del grupo familiar representen el proceso 
«patológico» en su presencia. Posteriormente, cuestiona mediante 
el desafío los patrones disfuncionales -y si es necesario los intensi­
fica- hasta que emergen otros más funcionales, activando así el 
cambio terapéutico. 

C.2. Establecimiento de límites 

Deben establecerse límites claros entre el subsistema parental y 
el subsistema filial, que además sean lo bastante flexibles para faci­
litar el crecimiento del adolescente. Cuando los límites sean dema­
siado rígidos el terapeuta deberá hacerlos más permeables, de 
manera que los padres aporten el apoyo necesario para que el mu-
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C.5. Búsqueda de competencia 

Una de las responsabilidades más importantes del terapeuta es 
ampliar las alternativas existentes en la familia para descubrir iden­
tidades nuevas y más positivas en todos sus miembros. Activar los 
repertorios conductuales potenciales supone un enriquecimiento en 
la complejidad necesaria para una eficaz adecuación del sistema fa­
miliar a los requerimientos de su momento evolutivo. 

C.6. Intensidad 

Con objeto de provocar un cambio, el terapeuta debe transmitir 
su mensaje de forma que el sistema lo comprenda, y únicamente 
puede estar seguro de que los integrantes de la familia lo han reci­
bido cuando manifiestan patrones conductuales diferentes. La exa­
geración y ridiculización de las pautas disfuncionales, así como la 
repetición de los mensajes terapéuticos son recursos necesarios 
para romper la homeostasis familiar y lograr el cambio. 

A partir de este punto y hasta el final del capítulo describiremos el 
tratamiento aconsejado en casos de delincuencia, fuga del hogar, vio­
lencia familiar, incesto, intentos de suicidio, discapacidad mental o fí­
sica y problemas de adolescentes que viven en una familia uniparental. 
El prendimiento se basa en la utilización de técnicas provenientes de la 
terapia estructural (véase capítulo 8) y del tratamiento recomendado por 
Haley para adolescentes con problemas de esquizofrenia, delincuencia 
y drogadicción (véase capítulo 11). Al igual que este último, Fishman 
emplea en algunos de los problemas una estrategia consistente en otor­
gar el poder a los padres, que deben establecer conjuntamente las reglas 
que van a regir la vida del adolescente en el hogar, y en facilitar una 
adecuada negociación posterior entre los progenitores y el hijo. 

D. Tratamiento del adolescente delincuente 

En los últimos treinta años, la familia se ha convertido en una 
institución inestable y como consecuencia el adolescente recurre 
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chacho se vaya independizando dentro de un marco de cierta segu­
ridad. La finalidad de la terapia es reemplazar los patrones disfun­
cionales por otros más apropiados que permitan la emancipación 
del hijo. Para ello, el terapeuta impide la vigencia de patrones trian­
gulares basados en coaliciones intergeneracionales o en la utiliza­
ción del muchacho como «chivo expiatorio» de los problemas de 
sus progenitores, de forma que desaparezca el patrón de evitación 
del posible conflicto conyugal a través del adolescente sintomático. 
La instauración de límites normales evita la presencia de la intrin­
cación y sobreprotección excesivas que caracterizan a los límites 
porosos. 

C.3. Desequilibrio 

El terapeuta cuestiona y cambia la organización familiar incor­
porándose al sistema y actuando en apoyo de un solo individuo o 
subsistema. Esta técnica requiere una gran habilidad por parte del 
terapeuta quien tiene que moverse en los dos bandos, aliándose al­
ternativamente con el chico y con los padres, sin desautorizar a los 
últimos. De este modo, los miembros de la familia pueden explorar 
nuevas posibilidades de funcionamiento personal e interpersonal, y 
al ampliar su repertorio conductual con patrones más funcionales, 
resolver el problema. 

C.4. Reencuadre 

Se enmarcan de forma diferente las experiencias individuales e 
interpersonales de los componentes de la familia. El objetivo es 
producir no sólo un cambio cognitivo sino también patrones inter-
accionales diferentes, es decir, un cambio conductual. La terapia no 
se fundamenta en el mero hecho de hablar de los problemas, sino 
en promover nuevas formas de actuación dentro de la entrevista, 
que luego se intentan consolidar a través de tareas para realizar 
fuera de la sesión. En este sentido, el cambio cognitivo se consi­
dera una ayuda necesaria para producir el cambio conductual. 



Terapia familiar con adolescentes 

D.l. Objetivos terapéuticos 

Mediante el tratamiento del delincuente y de su familia se trata 
de eliminar el narcisismo del adolescente y devolver el poder a los 
padres para que controlen eficazmente el problema de su hijo. 

D . l . l . Eliminar el narcisismo del adolescente 

El delincuente no asume la responsabilidad de su conducta 
delictiva. Si lo cogen cometiendo alguna infracción, se limita a de­
cirse a sí mismo: «Salió mal, pero la próxima vez no me atrapa­
rán» (Fishman, 1990). Por otro lado, se observa con frecuencia 
que las figuras parentales mantienen el comportamiento reproba­
ble del adolescente al desculpabilizarlo en mayor o menor medida. 
Sin embargo, no hay que olvidar que las personas sólo se vuelven 
competentes cuando se cuestiona y se destruye su narcisismo in­
fantil, que les dice que siempre serán protegidos. Por esta razón, la 
meta terapéutica es crear una crisis existencial en el muchacho, 
para hacerle comprender que él es responsable de su vida y que para 
salir adelante deberá apoyarse exclusivamente en su propio es­
fuerzo. 
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D.1.2. Fortalecer la jerarquía del sistema parental 

Desde un principio se debe incluir a todos los miembros signifi­
cativos del sistema que envuelve al delincuente. El mundo de sus 
amigos puede poner al descubierto la vitalidad y las emociones que 
obtiene el adolescente de la delincuencia. Dicho contexto exterior 
actúa negativamente manteniendo y potenciando la conducta delic­
tiva, pero también puede ser el medio donde el muchacho des­
pliega ciertas facetas positivas que habrá que introducir en el sis­
tema familiar. 

La intervención intentará fortalecer la jerarquía parental para 
contrarrestar y regular la influencia de los amigos. En este sentido, es 
importante que los padres ayuden a su hijo a encontrar un contexto 
extrafamiliar que refuerce las facetas no delincuentes, impidiendo el 
contacto con aquellos sectores que favorezcan el comportamiento 
delictivo. Asimismo, no se les permite que utilicen la conducta pro­
blemática del hijo para evitar sus conflictos como pareja. Por ello, es 
preciso disipar la creencia paterna de que la firmeza por separado es 
la respuesta al problema, ya que en realidad, la delincuencia se fo­
menta por la tendencia a tomar decisiones de forma independiente. 
La verdadera solución radica en que ambos estrechen filas y se 
muestren fuertes como pareja para conseguir que su hijo se comporte 
de forma responsable y acate las reglas familiares y extrafamiliares 
(Fishman, 1990). Por consiguiente, se debe instar a los progenitores 
a que valoren la gravedad de las conductas delictivas y a que nin­
guno reaccione ante ellas de forma benévola o transigente. 

El terapeuta debe tener en cuenta la habilidad del adolescente 
para manipular a los padres, amenazándoles con no volver a casa si 
se muestran firmes al imponer normas de conducta. Entonces in­
vertirá la amenaza planteando que el hijo podrá regresar al hogar 
sólo cuando se comporte de forma apropiada e impedirá que asuma 
el control, pero cuidando de no cerrarle todas las puertas. El propó­
sito no es meramente devolver la autoridad a los padres, sino ha­
cerlo de tal modo que impulsen a su hijo a ganarse el derecho de 
volver a la familia. Al suministrar los medios de enmendarse -obe­
deciendo las reglas formuladas por los progenitores- se promueve 
el proceso de expiación, ya que el adolescente tiene que negociar el 

más a sus amigos y hermanos, estando muy influido por ambos. En 
este sentido se ha constatado que en las familias con hijos delin­
cuentes se produce una renuncia a la autoridad parental y el subsis­
tema fraterno se vuelve más poderoso (Minuchin y cois., 1967). A 
menudo, los padres son ineficaces no porque se sientan incómodos 
al ejercer su autoridad, sino porque hay un patrón crónico de des­
acuerdo entre ellos que debilita su poder ejecutivo. La división 
también puede darse entre un progenitor y un abuelo, o entre el or­
ganismo de asistencia social y el tribunal de justicia que están a 
cargo del adolescente (Fishman, 1990). El objetivo terapéutico es 
cambiar las relaciones perturbadas entre los progenitores y el hijo y 
abordar los efectos de un sistema externo que contribuye a mante­
ner la conducta delictiva. 
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E. Tratamiento del adolescente fugitivo 

Las familias de los adolescentes fugitivos muestran un gran nú­
mero de rupturas y situaciones angustiosas como muerte, divorcio 
y separación. Los chicos que huyen del hogar suelen ser víctimas 
de castigos físicos, progenitores alcohólicos, peleas recurrentes en­
tre padres separados o divorciados, y han tenido que sufrir la expe­
riencia negativa del desempleo prolongado del padre. 

El terapeuta tiene que distinguir los problemas parentales de los 
del adolescente, ya que en estas familias se suele observar un patrón 
de evitación del conflicto a través del hijo sintomático. Su cometido 
es mantener a los progenitores en la posición directiva que les co­
rresponde -evitando que triangulen con el chico- y al mismo 
tiempo capacitarlos para que ofrezcan opciones al hijo. Si los padres 
creen que la solución estriba únicamente en ponerse severos, la tera­
pia será improductiva. El objetivo terapéutico es ayudarles a adqui­
rir firmeza y simultáneamente a suministrar nuevas posibilidades. 

E. 1. Objetivos terapéuticos 

Las metas del tratamiento de la familia cuyo hijo se ha fugado 
de casa son: generar opciones en el sistema familiar y entrenar a los 
progenitores en habilidades parentales y en habilidades de negocia­
ción. Con ello se consigue flexibilizar la autoridad paterna, de 
modo que los padres sean firmes y al mismo tiempo tengan en 
cuenta las peticiones del muchacho. 

E. 1.1. Crear opciones 

El adolescente que huye de su hogar no ve otra solución que 
escaparse de un sistema familiar rígido e inflexible. Por consi-
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guíente, se hace preciso iniciar una terapia de negociación para 
proporcionar opciones que permitan al chico y a sus padres enca­
rar los problemas del desarrollo individual y familiar. Únicamente 
a través de una negociación entre los progenitores y el adoles­
cente, en la cual el terapeuta necesariamente tendrá que apoyar a 
las dos partes, se resolverán aquellos aspectos disfuncionales del 
sistema que impiden el crecimiento del adolescente dentro de su 
seno. El objetivo primordial es dotar al hijo de un ambiente ade­
cuado que no le lleve a huir, sino que lo capacite para una emanci­
pación que proteja adecuadamente a ambas generaciones. Para 
lograrlo, inicialmente el terapeuta debe abordar los recelos exis­
tentes en la familia, ya que por una parte, el temor de lo que pueda 
hacer el chico incapacita a sus progenitores y los vuelve ineficaces 
y, por otra, el miedo a los actos parentales frustra o atemoriza al 
hijo obligándole a huir. 

E.1.2. Ayudar a los padres a ser directivos y hacer participar 
al adolescente 

En este tipo de problemáticas se observa que los padres suelen 
turnarse en la sobreprotección del adolescente, reaccionando alter­
nativamente con firmeza y con condescendencia ante su fuga. La 
meta terapéutica es que los progenitores se vuelvan directivos -fir­
mes y flexibles- de tal modo que ejerzan su autoridad de una forma 
más equilibrada. Para ello, el terapeuta inicia una negociación que 
incluye dos fases. La primera consiste en ayudar a los adultos a ne­
gociar entre sí, en presencia de los hijos, hasta que lleguen a un 
acuerdo sobre los criterios que adoptarán con el adolescente. La se­
gunda fase comprende una negociación entre los dos padres -que 
ahora tomarán conjuntamente las decisiones- y su hijo. Cualquier 
confusión respecto a esta secuencia de negociación puede paralizar 
la terapia (Fishman, 1990). 

En ocasiones, el trabajo con la familia de un adolescente fugi­
tivo puede ser engañoso, ya que aunque los participantes hablen 
como si quisieran negociar, es posible que lo que realmente intente 
cada uno es que se le reconozca como el «buen» negociador. 
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precio de pertenecer al sistema familiar cumpliendo las normas 
acordadas (Fishman, 1990). 
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F.l. Objetivos terapéuticos 

El tratamiento de las familias violentas exige primeramente que 
el terapeuta sea cauto y no se precipite a cambiar determinados pa­
trones que por momentos son adaptativos. En segundo lugar, debe 
insistir en la necesidad de cambios conductuales y proteger a los 
miembros maltratados en caso de que los episodios de violencia no 
hayan desaparecido. Los cambios tienen que alterar las coaliciones 
intergeneracionales que a largo plazo conducen a una tensión y a 
un conflicto mayores, y los patrones de cismogénesis simétrica o 
complementaria. Finalmente, es necesario conseguir que aparezca 
una mayor consideración y respeto entre los miembros del sistema 
familiar, lo cual será posible a medida que los límites entre los sub­
sistemas se hagan más precisos y los padres se apoyen entre sí. 

F. 1.1. No hacer daño 

En estas familias el terapeuta corre el riesgo de desactivar invo­
luntariamente un patrón aparentemente disfuncional, que en realidad 
es funcional en algunas ocasiones. Se debe proceder con cuidado y 
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buscar un cambio paulatino en algunos aspectos. Más tarde, cuando 
se haya logrado una estructura mejor adaptada, el terapeuta interven­
drá para volverlo más normal. Por ejemplo, puede existir una coali­
ción entre madre e hijo en contra de un padre violento que es necesa­
rio atenuar, pero hay momentos en que la madre requiere contar con 
la ayuda del hijo para defenderse del padre (Fishman, 1990). Lo co­
rrecto sería animar a la madre para que apoyara al padre; uniendo a 
los progenitores se traza un límite preciso entre el subsistema paren­
tal y el filial que evita la triangulación. Se supone que si el progenitor 
violento percibe que su cónyuge lo apoya y no se alia en contra suya 
con el hijo, no necesitará recurrir a la violencia. 

F.1.2. Crear una terapia basada en la experiencia 

Una vez iniciado el tratamiento, el terapeuta debe verificar la exis­
tencia de nuevos patrones de interacción que no incluyan la violencia. 
Si esas nuevas conductas no se ponen de manifiesto o si se reafirman 
los antiguos patrones, es necesario que tome las medidas oportunas 
para garantizar la seguridad de los integrantes de la familia. 

F.l.3. Desarrollar una valoración positiva en la familia 

Se intenta crear un contexto de mayor afecto y menor tensión, 
ya que la reducción de la violencia conlleva cambios en otros as­
pectos. La terapia debe enfrentar y anular la degradación existente, 
fomentando la autovaloración y creando una atmósfera de respeto, 
de manera que puedan emerger aspectos más positivos entre los in­
tegrantes del sistema familiar. En este sentido el terapeuta puede 
redefinir las atribuciones negativas a intenciones hostiles como in­
tentos de acercamiento afectivo, aunque realizados con gran tor­
peza. 

El objetivo terapéutico no consiste únicamente en establecer 
una jerarquía que puede fijar reglas y hacerlas cumplir. Los padres 
deben ser una autoridad que negocie con los adolescentes, de modo 
que éstos se sientan respetados y libres. El remedio requerido, pero 

F. Tratamiento de la familia violenta 

Se considera que uno de los principales desencadenantes del 
maltrato es la tensión existente dentro de la familia y en la comuni­
dad circundante (Mrazek y Mrazek, 1985). Además, en los siste­
mas familiares violentos suele suceder que quienes cometen los ac­
tos de violencia se ven a sí mismos como víctimas obligadas a 
reaccionar a las provocaciones del otro, la víctima de la agresión 
(Minuchin, 1984). 

Los episodios de violencia se pueden conceptuar como un pro­
blema de invasión de límites. Por tanto, el terapeuta ha de reorgani­
zar las reglas familiares en torno a límites claros y flexibles, que 
posibiliten el crecimiento y una relación sana entre los componen­
tes de la familia. 
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rara vez empleado en las familias con tendencia a la violencia es 
ofrecer disculpas, reparar ofensas y pedir perdón (Fishman, 1990). 

G. Tratamiento de la familia en la que surge el incesto 

El abuso sexual que hace un padre -u otro miembro adulto- de 
alguno/s de sus hijos -o familiares- se considera la violación má­
xima de los límites familiares. Es más frecuente que el incesto se di­
rija hacia las niñas, en quienes produce permanentes y profundos 
sentimientos de vergüenza, impotencia y culpabilidad. Normalmente 
ante estas situaciones, las madres se muestran inseguras y desvalidas 
y parecen no percatarse de la existencia del abuso (Finklelhor, 1979). 

G.l . Objetivos terapéuticos 

En un problema tan grave, delicado y heterogéneo como es el 
incesto el terapeuta debe diseñar intervenciones adecuadas a cada 
familia. Sin embargo, existe una serie de consideraciones comunes 
que siempre conviene seguir. Lo primero que ha de lograr es la de­
nuncia del problema, porque únicamente se impide que el incesto 
se mantenga revelando el secreto de su existencia. 

La principal preocupación terapéutica es proteger al menor y 
conseguir que la familia se motive para colaborar en la superación 
del problema. Generalmente, son necesarias entrevistas individua­
les para prestar ayuda a la víctima y a la madre. Tras una primera 
fase tendente a proteger al menor y evitar que quien comete el abuso 
repita su delito con otros menores, el terapeuta centrará su interven­
ción en el establecimiento de límites claros y firmes, desalentando 
falsas esperanzas y poniendo a prueba el sistema para el cambio. 

G. 1.1. Proteger al muchacho 

Es prioritario asegurarse de que la conducta incestuosa no se re­
pita, protegiendo a la víctima y a los miembros de la familia que 
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puedan resultar maltratados, y sólo posteriormente se intentará 
transformar el sistema familiar. Conviene trabajar en estrecha cola­
boración con las autoridades legales, tanto para incrementar la 
fuerza en favor del cambio como para proteger al menor durante 
las fases iniciales del tratamiento. 

En numerosas ocasiones es inevitable que una institución o una 
familia sustituía se hagan cargo del niño, temporal o permanente­
mente. El incesto supone la violación total de los límites familiares, 
y la terapia debe dirigirse más a establecer límites que a mantener 
intacta la unidad familiar. Esto es así porque la terapia familiar sis­
témica concibe la familia como un sistema de relaciones cuyo pro­
pósito es promover el crecimiento y el bienestar de quienes lo com­
ponen; si el sistema de relaciones no cumple ese propósito, la 
prioridad es el individuo. 

G.l.2. Conseguir la iniciativa familiar 

La familia debe comprender que el problema reside en su seno 
y que es ella quien debe actuar para resolverlo, tomando la inicia­
tiva y luchando por el cambio. El trabajo de motivación es arduo, 
ya que en el sistema predomina el miedo a desvelar un secreto ce­
losamente guardado. Sin embargo, revelar la existencia del incesto 
supone un primer paso en el establecimiento de los límites intrafa-
miliares. Posteriormente, el terapeuta insistirá en que son los com­
ponentes de la familia los que deben lograr un cambio, desesti­
mando falsas expectativas con respecto a que los sistemas extemos 
conseguirán solucionar el problema sin su implicación. 

G.l.3. Sacar a la luz los puntos secretos y sombríos 

De forma individual hay que ayudar a la víctima a elaborar su 
experiencia traumática. Puede ser necesario tratar individualmente 
a otros miembros de la familia, en especial a la madre. Ésta debe 
comprender que tiene otras opciones distintas al silencio coaccio­
nado y necesita aprender a dar prioridad al bienestar de sus hijos, 
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G. 1.7. Poner a prueba el sistema 

Es importante preguntar al transgresor cuándo comenzó a con­
siderar al menor como una potencial pareja sexual. Al poner en 
evidencia esos incidentes, el cónyuge quizá comience a advertir su 
propio rol y a asumir cierta responsabilidad. Esto puede abrir un 
camino para abordar los posibles problemas conyugales, que en 
ocasiones pueden estar manteniendo la conducta incestuosa (Fish­
man, 1990). 

H. Tratamiento del adolescente suicida 

La depresión se considera una variable necesaria, pero no sufi­
ciente en los intentos de suicidio de adolescentes (Carlson, 1981). 
Del mismo modo, a pesar de que los problemas principales se en­
cuentren en el contexto más amplio, la familia refleja y a menudo 
exacerba las presiones externas existentes en el mundo del adoles­
cente (Dykeman, 1984). 

Uno de los patrones más frecuentes en el seno familiar de un 
adolescente suicida es la triangulación, la presencia de lealtades di­
vididas que fuerzan al muchacho a tomar partido por uno u otro de 
los padres, provocándole una enorme tensión. Esto genera intensos 
sentimientos de culpa en el hijo, quien siente que siempre traiciona 
a uno de sus progenitores, reduciendo así su autoestima. Además 
cuando el adolescente vive en una familia caracterizada por una 
constante triangulación, rechazo y culpa, el rechazo del contexto 
social más amplio se torna intolerablemente amenazador, puesto 
que el muchacho no cuenta con un hogar seguro y acogedor que le 
brinde apoyo. 

También puede suceder que el sistema familiar se encuentre 
prematuramente desligado, lo cual hace que el chico se sienta ex­
pulsado a una edad en que todavía no está en condiciones de eman­
ciparse totalmente. Ante las dificultades del medio externo, no 
acude a su familia porque siente que en ella se le desvaloriza y re­
chaza. Una situación de este tipo aumenta su vulnerabilidad, propi­
ciando que vuelque la agresividad hacia sí mismo en un acto que 

evitando por todos los medios que el incesto se repita. Asimismo, 
el terapeuta tendrá que examinar el contexto que rodea a la madre 
para determinar qué factores le hacen sentirse incompetente e im­
potente, con el propósito de contrarrestarlos. 

G. 1.4. Estar alerta ante el peligro para el contexto exterior 

El equipo terapéutico ha de mantenerse alerta porque, aun 
cuando se disgregue el sistema familiar, el transgresor podría mu­
darse a otra parte y abusar allí de más menores. Por lo tanto, es con­
veniente realizar seguimientos periódicos que informen del com­
portamiento y condiciones de vida de la persona que ha cometido 
el incesto. Esto supone un elevado compromiso ético y social por 
parte de los profesionales implicados en el tratamiento. 

G.1.5. Establecer y mantener límites 

Se deben establecer límites excepcionalmente firmes, si es nece­
sario con la ayuda de las autoridades, lo que implica quebrantar la 
expectativa cultural de que la familia se mantenga unida (Fishman, 
1990). La meta del tratamiento es reestructurar el sistema familiar 
para que los padres cumplan su función de educar y proteger a sus hi­
jos, pero si éstos son víctimas de nuevos abusos o de maltrato, la 
obligación del equipo terapéutico es protegerlos por encima de todo. 

G.1.6. Desalentar falsas esperanzas 

El terapeuta ha de fomentar la cólera y la indignación de los fa­
miliares contra la persona que ha cometido el incesto. Ambos as­
pectos son necesarios para motivar un verdadero cambio basado en 
hechos reales y no en falsas expectativas. Únicamente así será po­
sible crear y mantener los límites familiares y exigir que el trans­
gresor asuma la responsabilidad por su conducta incestuosa, sin 
que otras personas disculpen su proceder. 
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H.l . Objetivos terapéuticos 

El problema del suicidio hace necesario que la terapia se enca­
mine a la consecución de las metas siguientes: cambiar la estruc­
tura familiar; modular la tolerancia al estrés; ayudar al muchacho a 
asumir la realidad existencial; evitar que los padres adopten una ac­
titud excesivamente protectora o excesivamente inconmovible ha­
cia el adolescente, y tener en cuenta la influencia del contexto exte­
rior a la familia. 

H. 1.1. Cambiar la estructura y la comunicación afectiva familiar 

En primer lugar, el terapeuta debe cambiar la estructura fami­
liar, impidiendo la triangulación, ya sea debida a coaliciones inter­
generacionales permanentes o a la utilización del muchacho como 
«chivo expiatorio» de los problemas de los padres. Una vez corre­
gidos los aspectos organizativos, la terapia debe ayudar al ado­
lescente a sentirse valorado, es decir, no sólo a ser tolerado sino 
también a tener voz, destacando sus aspectos más positivos y com­
petentes. Por consiguiente, la labor del terapeuta es fijar límites fle­
xibles que permitan una relación positiva entre los componentes de 
la familia, de forma que se favorezca el crecimiento del adoles­
cente y el apoyo necesario para el mismo. 
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H.l.2. Modular el sistema impulsivo 

Estas familias se rigen por la complacencia inmediata y la inca­
pacidad para tolerar la contrariedad y el sufrimiento, haciendo que 
el adolescente no esté preparado para soportar las inevitables frus­
traciones vitales. 

Para cambiar esta situación el terapeuta debe evaluar previa­
mente cuál es el grado de impulsividad del contexto familiar, averi­
guando si alguno de los padres bebe en exceso, si hay miembros 
manifiestamente entrometidos en la familia, y si confluyen factores 
como pobreza o enfermedad. 

H.1.3. Evitar que la familia forme un chico vulnerable 

Con posterioridad a un intento de suicidio, hay ocasiones en 
que la familia se vuelve excesivamente protectora y otras en las que 
hace caso omiso de la gravedad del intento. En el primer caso, el te­
rapeuta debe abordar el sentimiento de culpa de los padres que les 
lleva a sobreproteger a un chico que consideran totalmente vulnera­
ble. El objetivo es conseguir que estimulen y apoyen a su hijo para 
que asuma las responsabilidades y tareas correspondientes a su 
edad. 

En el segundo caso, cuando el sistema se muestra inconmovible, 
el terapeuta impedirá que el adolescente sea desvalorizado por los 
progenitores, quienes restan importancia a la conducta suicida o re­
accionan considerando a su hijo como un loco (Fishman, 1990). 
Tratará de destacar las facetas competentes del muchacho, pero si 
los padres continúan indiferentes, recomendará que una familia sus-
tituta se haga cargo del chico, al menos temporalmente. 

H.l.4. Ayudar al adolescente a asumir la realidad existencial 

Una tarea clave del tratamiento reside en ayudar al adolescente 
a asumir la realidad existencial de soledad, mortalidad y vulnerabi­
lidad. En la lucha por aceptar esa experiencia, los padres pueden 

conduce al suicidio. La tarea del terapeuta con familias de estas ca­
racterísticas es lograr una mayor organización del sistema familiar, 
que suele estar muy desestructurado, de forma que pueda satisfacer 
las necesidades que faciliten el crecimiento del muchacho. En ge­
neral, todos los sistemas familiares de adolescentes suicidas son 
extremadamente rígidos, caracterizándose por una falta de adapta­
ción a los nuevos requerimientos evolutivos de sus miembros. Un 
ejemplo claro lo brindan las familias que insisten en la perfección, 
creando con ello un cuma muy opresivo para los hijos. El síntoma 
suicida se puede interpretar como un intento desesperado de produ­
cir un cambio en el sistema. 
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aportar aliento y empatia, pero no deben intervenir para rescatar al 
hijo. Es necesario que el muchacho luche y supere este desafío por 
sí mismo, aunque sintiendo que tiene una familia que lo quiere y lo 
respalda. 

H. 1.5. Tener en cuenta el contexto más amplio 

Se debe rechazar la idea de que el contexto del adolescente se 
reduce a los padres y que, por tanto, la familia ha hecho algo que 
provocó la conducta suicida. Un supuesto de este tipo genera senti­
mientos de culpa que no ayudan ni a los padres ni al tratamiento 
(Fishman, 1990). 

La terapia debe intervenir tanto en el contexto familiar como en 
el social, si se considera necesario, no para buscar responsables, 
sino para alterar aquellos factores que estén incidiendo en el man­
tenimiento de estructuras inadecuadas que favorecen los episodios 
de suicidio. 

I. Tratamiento del adolescente discapacitado 

Se denomina «discapacidad» a cualquier condición, ya sea cró­
nica o temporal, que potencialmente perjudique el funcionamiento 
del individuo (Fishman, 1990). Aunque únicamente una minoría de 
los niños y adolescentes con esta problemática experimenta difi­
cultades graves en el desarrollo de su personalidad, sin embargo se 
observa que el chico discapacitado es más vulnerable durante la 
adolescencia que durante la infancia (Hausser, 1985). 

Los resultados de las investigaciones sobre chicos discapacita­
dos y sus familias permiten afirmar que los factores que disminu­
yen la vulnerabilidad y aumentan la fortaleza del discapacitado 
son: una elevada autoestima, la capacidad para controlar el medio, 
la competencia social y escolar, la calidez en el hogar y una inter­
acción familiar equilibrada (Fishman, 1990). 
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^ Tratamiento del adolescente discapacitado 

1.1. Objetivos terapéuticos 

Las metas terapéuticas del tratamiento del adolescente discapa­
citado y su contexto familiar consisten fundamentalmente en: alte­
rar las conductas de otros familiares que impiden al chico aumentar 
su competencia; incrementar las expectativas con respecto a las po­
sibilidades del discapacitado; reconocer que durante la adolescen­
cia la familia está sometida a un fuerte estrés; emplear recursos ex­
temos que puedan aliviar a los familiares de la carga excesiva que 
supone el adolescente, y atender las consecuencias negativas que 
suelen sufrir los hermanos. 

1.1.1. Cambiar las conductas que refuerzan la discapacidad 

Conviene que el terapeuta desde la primera entrevista actúe con 
rapidez para cambiar los patrones de interacción que refuerzan la dis­
capacidad y los sustituya por otros que promuevan una mayor compe­
tencia. En este sentido, es fundamental que observe desde un princi­
pio posibles áreas de competencia en el discapacitado que la familia 
haya pasado por alto, centrando la atención en ellas para hacerlas pa­
tentes, ampliarlas e impedir los patrones de sobreprotección. 

La finalidad del tratamiento, cuando el muchacho es menor de 
edad y no mantiene contacto con ningún grupo de amigos, consiste 
en buscar un incentivo para que se supere a sí mismo o para que se 
relacione con otras personas de su edad. En el caso de un joven ma­
yor, la meta reside en preparar al discapacitado y a su familia para 
la emancipación, si ésta es posible, o para el máximo grado de in­
dependencia que la discapacidad permita. 

1.1.2. Transformar las expectativas demasiado limitadas 

Las familias perciben la discapacidad como un estado perma­
nente e inmutable, sin considerar que siempre hay un margen den­
tro del cual el muchacho puede mejorar. Como consecuencia, espe­
ran un funcionamiento disminuido en el discapacitado y no lo 
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^ Tratamiento de la familia uniparental 

1.1.4. Organizar un sistema de apoyo 

En un problema de este tipo resulta adecuado que la familia se 
apoye en recursos extrafamiliares, evitando presiones excesivas so­
bre cualquiera de sus miembros. La existencia de «sobrecargas» en 
la persona o personas encargadas de cuidar al discapacitado no be­
neficia el funcionamiento del sistema familiar. Por el contrario 
contribuye a crear un clima de malestar que puede resultar muy ne­
gativo para todos. 

1.1.5. Abordar las secuelas en el subsistema fraterno 

Uno de los aspectos relacionados con el punto anterior es que el 
adolescente discapacitado puede acaparar toda la atención paterna, 
lo que suele provocar sentimientos de abandono, hostilidad o celos 
en sus hermanos. Con frecuencia, los padres están sobrecargados y 
no pueden dar más de sí, por lo que se debe proporcionar al subsis­
tema fraterno un sistema de apoyo extemo. 

J. Tratamiento de la familia uniparental 

Normalmente las familias uniparentales están formadas por un 
progenitor del sexo femenino y sus hijos, aunque también se da el 
caso del progenitor varón, especialmente en los viudos (Hogan, 
1983). Es un hecho constatable que cada día las familias uniparenta­
les son más frecuentes, debido al mayor índice de divorcios y de 
mujeres que deciden tener hijos sin convivir con una pareja estable. 
Por otro lado, en los ambientes social y económicamente más desfa­
vorecidos muchas mujeres son abandonadas por sus maridos o com­
pañeros, teniendo que enfrentarse solas a la costosa tarea de sacar 
adelante a sus hijos. En esas circunstancias es más probable que ten­
gan mayores dificultades en desarrollar habilidades parentales, ha­
bilidades de comunicación y de negociación para resolver con éxito 
los problemas que plantean sus hijos en edad adolescente. 
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impulsan a esforzarse y crecer. Por ello, el terapeuta evalúa hasta 
qué punto las limitaciones del adolescente se deben a que el con­
texto familiar y social le trata como una persona con posibilidades 
muy restringidas y trabaja para ampliar las expectativas de los fa­
miliares con respecto al discapacitado. 

1.1.3. Reconocer que la vulnerabilidad es mayor en la adolescencia 

En general, las familias presentan mayor tendencia a organi­
zarse en tomo a las limitaciones del discapacitado en los períodos 
de vulnerabilidad más intensa, que abarcan cambios de trabajo, cri­
sis de madurez, muerte de algún miembro o problemas en la rela­
ción conyugal. Además, el agravamiento de la enfermedad del ado­
lescente puede elevar la vulnerabilidad del sistema, creándose un 
círculo vicioso que es preciso romper. 

Se debe observar si el déficit del adolescente estabiliza el fun­
cionamiento del sistema al evitar que los familiares enfrenten sus 
propios problemas. Si así sucede, el cambio hacia una mayor com­
petencia se vuelve amenazador y desemboca en la detención del 
proceso evolutivo de la familia, que se organiza en tomo a las nece­
sidades de la persona que presenta la discapacidad. Ante una situa­
ción de este tipo, el terapeuta ha de alentar a los integrantes del 
grupo familiar a que afronten sus propios problemas y fomenten su 
propia autonomía. 

Por consiguiente, en el caso de las familias con adolescentes disca­
pacitados es necesario atender especialmente a posibles factores de 
vulnerabilidad familiar, que pueden entorpecer los progresos del ado­
lescente. En este sentido la terapia intentará fomentar toda la indepen­
dencia que el individuo discapacitado y el sistema puedan alcanzar. 
Como ya hemos mencionado previamente, para lograr este objetivo es 
muy importante que durante la sesión se cree una oportunidad para 
que la familia perciba al adolescente como una persona competente en 
alguna faceta que antes quizá desconocían o no valoraban suficiente­
mente. 
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J. 1. Objetivos terapéuticos 

El terapeuta debe ayudar al progenitor único, hombre o mujer, a 
tener mayor confianza en sí mismo para ejercer sus funciones 
como padre/madre y, en caso de que se vea desbordado en la tarea 
de atender a sus hijos, animarle y orientarle para que busque ayuda 
en sistemas externos. En ningún momento debe sustituir a la madre 
en su función de ejercer autoridad sobre el subsistema filial, sino 
que por el contrario debe apoyarla y reforzarla para que sea ella 
misma quien lo haga (Fishman, 1990). 

J. 1.1. Aumentar la autoconfianza del progenitor 

En la etapa inicial de la terapia es prioritario centrarse en el pro­
genitor como individuo, con objeto de confirmar y fortalecer su au­
toconfianza. Una vez conseguido esto, se le ayuda a ejercer una au­
toridad adecuada con sus hijos. Cuando se sienta abrumado y 
comience a dudar de su propio criterio sobre lo que es correcto, el 
terapeuta le suministra apoyo y nuevas opciones, confirmando su 
visión de la realidad, ya que el progenitor único cuenta con menos 
posibilidades y recursos que las parejas de padres. 

J.1.2. Buscar apoyo en el contexto más amplio 

La reorganización de los límites familiares no es meramente 
una cuestión de dependencia-independencia, se trata de crear nue­
vas reglas que aseguren un espacio para el crecimiento de todos. 
En ese sentido, también se debe proveer al progenitor de medios 
para su propio desarrollo, que redunden en su mejor funciona­
miento como individuo y como padre/madre. Cuando sea necesa­
rio, deberá ponerse en contacto con sistemas de apoyo exteriores, 
ya sea la familia de origen, los amigos, grupos de autoayuda o ins­
tituciones específicas, que le proporcionen los recursos necesarios 
para sacar adelante a su familia. 
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Comentario 

El enfoque terapéutico creado por Fishman para resolver los 
problemas más relevantes a los que se ven sometidas las familias 
con hijos adolescentes se fundamenta en una combinación de la te­
rapia estructural de Minuchin, en cuyo desarrollo ha participado el 
propio Fishman, y el tratamiento de Haley para los problemas de 
emancipación, concretamente esquizofrenia, delincuencia y droga-
dicción. 

La adolescencia se considera una de las etapas del ciclo vital fa­
miliar que generan más problemas, puesto que en ella concurren 
varios cambios evolutivos que afectan a tres generaciones. Los 
abuelos pueden presentar un deterioro físico y/o mental más o me­
nos grave, que muchas veces supone una presión excesiva para la 
familia nuclear. Los padres tienen que enfrentarse a las exigencias 
del trabajo y al reto que supone ir delegando funciones en sus hijos, 
para que en un futuro más o menos lejano abandonen el hogar y 
funden su familia y/o desarrollen un trabajo. El adolescente, por su 
parte, debe encontrar una identidad propia, dejar a un lado su narci­
sismo infantil, desarrollar habilidades de competencia social y pro­
fesional e ir distanciándose del sistema familiar para hacer una vida 
cada vez más independiente. 

Fishman defiende que la resolución satisfactoria de la transi­
ción a la emancipación requiere que la familia: tolere la separación 
e independencia de sus hijos, mientras mantiene la conexión y el 
apoyo necesarios para un mejor crecimiento; admita la diferencia­
ción en la identidad de cada miembro, y acepte que sus hijos man-
tegan contactos emocionales intensos y estilos de vida diferentes 
fuera de la familia inmediata. 

Aunque el tratamiento propuesto para los problemas de delin­
cuencia, fuga del hogar paterno, violencia familiar, incesto, intento 
de suicidio, discapacidad mental o física y adolescentes proceden­
tes de una familia uniparental presenta ciertas peculiaridades sólo 
aplicables a cada una de las categorías problema, existe una orien­
tación común dirigida fundamentalmente a establecer límites cla­
ros y flexibles y a otorgar a los padres una adecuada autoridad eje­
cutiva, basada en el acuerdo de la pareja, que tenga en cuenta los 
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criterios de los adolescentes. El terapeuta ayuda a los progenitores 
a negociar primero entre sí y posteriormente con los hijos, siempre 
en un clima de valoración y respeto mutuo. Esto exige una gran ha­
bilidad para proporcionar apoyo a los dos bandos y lograr la cola­
boración de ambos. Por otra parte, en aquellos problemas que no 
suponen una intervención en crisis, el terapeuta primero tiene que 
desequilibrar el sistema para después poder transformarlo. En au­
sencia de crisis los miembros de la familia no experimentan la ne­
cesidad de alternativas, y si éstas faltan no hay complejidad con­
ductual y, por tanto, no existe crecimiento sino estancamiento del 
desarrollo evolutivo. 

La terapia tiene en cuenta el contexto familiar o social extemo a 
la familia nuclear, tanto a la hora de evaluar posibles fuentes de es­
trés, como a la hora de intervenir para dotar a las familias que lo re­
quieran de recursos adicionales. Esto último es especialmente con­
veniente en los sistemas con un hijo discapacitado y en familias 
uniparentales, en las que sistemas extemos de apoyo pueden aliviar 
a los miembros excesivamente abrumados. Asimismo, es necesario 
recurrir al contexto exterior en aquellas situaciones en que la vio­
lencia física o sexual -dentro de la familia- exige proteger a las 
víctimas y colocarlas en lugar seguro -temporal o indefinida­
mente- en instituciones al efecto o en familias sustitutas. El tera­
peuta siempre dirige su esfuerzo a mantener la unión familiar, por 
considerar que la función de la familia es ayudar al crecimiento 
psicosocial de sus miembros. Cuando no es así y existe degrada­
ción o peligro para la vida de alguno de ellos, se opta por salvar al 
individuo incluso a costa de la ruptura familiar. 
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Jay Haley y Cloé Madanes dirigen el Instituto de terapia fami-
l i á r ^ ^ ^ ^ n g t o n j y han desarrollado un enfoque de terapia familiar 
estratégica muy influido por la terapia de¡fMilton~EflCkSgíjf Sostie­
nen que el terapeuta debe asumir la responsabilidad de configurar 
una estrategia específica -basada en la adecuación, flexibilidad y 
creatividad- que permita resolver los problemas del cliente, siendo 
uno de los principales objetivos del tratamiento ayudar a fas fami­
lias a superar las crisis que enfrentan en su devenir vital. 

Haley (1980) constata que una de las aportaciones más impor­
tantes de la orientación de la terapia familiar en sus inicios -en los 
años cincuenta- fue destacar que, el síntoma podía considerarse una 
conducta adaptativa a la situacióri^ocialjen que se ubicaba, en lu-^C 
gar de algo irracional basado en percepciones erróneas píovenien-
" tes j te fp l^do^f i rma que los grupos sociales de las personas con 
problemas presentan una jerarquía incongruente*, que las somete a 
niveles conflictivos de comunicación, dando lugar a una conducta 
sintomática. Por esta razón, también se debe evaluar e intervenir en 
la redsocial, incluyendo a los profesionales ^e^tien^n podersopre 
el paciente identificado (Haley, 1974). Como veremos en el capí-
txrlo_sTguiente, en el caso de un adolescente internado en un hospi­
tal psiquiátrico, la unidad social abarca no sólo al joven y a su fa­
milia, sino también a los profesionales que deciden su medicación, 
internamiento y alta. En ocasiones es preciso centrar la terapia en 
las discrepancias que existen entre los diversos profesionales im­
plicados, resolviendo las luchas sobre lo que es correcto o inco-
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rrecto, ya que para cambiar la conducta sintomática del paciente 
identificado es necesario que los padres se hagan cargo de él. 

A. Evaluación 

Haley (1987) manifiesta que la conducta sintomática es señal 
de que el ordenamiento jerárquicojfel^isjgjria es;. cojifujjo_y_ de que 
existe una lucha por el poder entre sus miembros/ con la finalidad, 
de aclaradlas p'ósiciones dentro de la jerarquía. Paralelamente, de­
fiende que la organización del sistema se convierte en patológica si 
se establecen coaliciones permanentes entre personas pertenecien­
tes a distintos niveles jerárquicos, particularmente, c u a n d o son_.se-
cretaSyLos implicados mantienen la jerarquía incongruente con sus 
conductas, integradas en la secuencia sintomática. Por ejemplo, en 
una secuencia del tipo: el niño no quiere ir a la escuela y el padre 
insiste en que vaya - el niño manifiesta angustia, enferma, tiene vó­
mitos o se escapa - en ese momento interviene la madre insistiendo/ 
en que su marido es demasiado duro con el pequeño - tras ello, e« 
padre se echa atrás y nuevamente se repite el ciclo de conductas; se 
puede observar u n a r p a l i c j ó n e n t r e la madre y el niño contra el pa[ 
dréTde forma que aunque el chicó ocupa una posición inferior erjj* 
jerarquía por su pertenencia al subsistema filial, al coaligarse con la 
madre miña la autoridad del~padrg_y_se sitúa por encima de éste.] 
""-^TVÍádanes también se centra en las incojigruencjiajjejárc^ 
en las que dos estructuras incompatibles de poder se definen simul­
táneamente en la familia, enfatizando los niveles de organización 
frente a los niveles de comunicación. Sostiene qu£jo¿símoinas_sQn 
kc jos~c^m^ic^ÍTOS^n^ tóg ic©4 que ejercen una función dentro de 
un conjunto de relaciones interpersonales; por ello busca la especi­
ficidad de cada síntoma, es decir, las razones por las que se ha ele­
gido. Agrega que aunque los integrantes de una familia se dañen 
entre sí, su motivación básica e^ayudarse, manifestando que pro­
bablemente como partes de un organismo más amplio -el sistema 
familiar- reaccionen frente a las señales de dolor que se presentan 
en cualquier lugar del mismo (Madanes, 1984). 

.Un punto importante es que t o d a s la_s_parejas dehen , r .ompart ir 

Evaluación 

el poder y organizarse de tal forma que el control y la responsabili­
dad se reparfáñ~equitativamente entrejyribos. Este poder no sólo se 
fpfefe a la posibilidad de dominar al cónyuge, sino también de re-
coníortarlo y cuidarloJX veces kTpáréja resuelve lálucha por el 
poder generando un síntoma, pero en ese caso se instaura unain-
congruencia jerárquica en la pareja o en la familia.iLa patología 
se conceptúa como un ciclo en que la pareja maneja el predominio 
de un cónyuge sobre el otro centrándose bien en un conflicto matri­
monial, bien en el síntoma de un esposo o de un hijo (Madanes, 
1984; 1990). El tipo de interacción en tomo al síntoma es una ana­
logía de las interacciones en otras áreas problemáticas, permitiendo 
a los cónyuges saber dónde se encuentra situado cada uno en rela­
ción al otro en esas áreas, pero sin tener que discutirlas expresa­
mente poniendo en peligro su matrimonio. 

Cuando el paciente identificado ejjjnjcónyuge. se halla gnuna| 
posición inferior a] o t r o -quien trata de ayudarlo y hacerlo cam­
biar-, pero a la vez en una posición superior, por cuanto se niega a 
ser ayudado y a cambiar,. Si abandonara la conducta sintomática 
perdería su posición superior respecto del otro. Asimismo, si el es­
poso «normal» lograra influir en el sintomático para que abando­
nase el síntoma, perdería la posición superior de ser el miembro no 
sintomático de la pareja. Por tanto, ambos ocupan simultáneamente 
una posición superior e inferior, contribuyendo así a perpetuar el 
problemaen^su lucha p o r conservar las p o s i c u M M ^ d e - p o d e r _ ¡ 

Eñlas familias en las cuales el paciente identificado es uno de 
los hijos, éste se convierte en una fuente especial de preocupación 
para los padres, que intentan ayudarlo para que deje de tener el sín­
toma. Tanto si la conducta del niño genera la solicitud, la protec­
ción o el castigo de sus progenitores, siempre hace que su inquie­
tud se centre en él y que se vean a sí mismos como padres de un 
niño que los necesita, en lugar de verse como individuos abruma­
dos por dificultades personales, económicas o sociales (Madanes, 
1984). Aunque los padres, por el mero hecho de serlo, se hallan en 
una posición superior al niño, éste se sitúa por encima protegiéndo­
los mediante su conducta sintomática, encontrándose todos atrapaV 
dos en una situación totalmente incongruente. Si su comporta­
miento fuera normal, el niño perdería el poder que su síntoma le 
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A. 1.1. Etapa social 

En la primera sesión, el terapeuta comienza presentándose y sa­
ludando a los miembros de la familia a quienes pregunta sus nom­
bres, comportándose como un anfitrión que recibe a sus invitados 
procurando que se sientan cómodos. Les transmite que todos son 
igualmente importantes en la tarea de ayudar al paciente identifi­
cado. El terapeuta también tendrá en cuenta quiénes intentan 
aliarse con él en esta etapa de saludos. 

A medida que los integrantes de la familia entran en el consul­
torio, se debe observar cuál es el estado de ánimo de cada uno y 
qué tipo de relaciones se dan entre padres e hijos y entre los padres 
con otros adultos. Es preciso puntualizar que, en estas situaciones, 
los adultos no están meramente tratando a los niños como acostum­
bran, sino «mostrando» al terapeuta cómo lo hacen. 

Evaluación 

Por otro lado, a veces las personas revelan su organización fa­
miliar en la forma en que toman asiento. Por ejemplo, si el niño 
sintomático se sitúa entre sus progenitores se puede formular la hi­
pótesis de que desempeña una función en el matrimonio como me­
diador en la comunicación entre sus padres. 

El terapeuta debe considerar todos los datos que va recogiendo 
durante esta fase inicial como provisionales y abstenerse de comu­
nicarlos a la familia. 

A. 1.2. Planteamiento del problema 

Interesa conocer qué piensa sobre el problema cada compo­
nente de la familia, razón por la cual el terapeuta menciona tras la 
fase de saludos que los ha citado a todos para recabar sus opinio­
nes. Se puede empezar a preguntar de diferentes maneras, cada una 
de las cuales puede determinar el curso de la entrevista, por ejem­
plo: 

a) «¿Cuál es el problema?» Propicia que la persona más ver­
sada en el problema responda exponiendo las dificultades que atra­
viesa la familia debido a la conducta sintomática o haga una des­
cripción más o menos extensa de la historia del problema. 

b) «¿En qué puedo serles útil?» Es una forma de preguntar me­
nos profesional y más personal que la anterior, pero por eso mismo 
a algunos terapeutas puede resultarles incómoda. 

c) «¿Qué cambios desean lograr?» Permite obtener respuestas 
sobre los cambios deseados y no estrictamente sobre el problema. 

d) «¿Por qué motivo han venido a verme?» Al responder, las 
personas pueden elegir entre centrar su respuesta en el problema o 
en el cambio deseado. 

Cuando el «portador» del síntoma es un niño, Haley (1987) re­
comienda dirigirse en primer lugar al adulto que parece estar más 
desligado del problema, tratando con la mayor consideración y res­
peto a quien se muestre más motivado para traer a la familia a nue­
vas entrevistas (siempre hay que evaluar el grado de participación 
de cada miembro del grupo). En general, no conviene empezar pre­
guntando al niño problema por qué ha venido a terapia. Es preferi-
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confiere sobre ellos y, en consecuencia, la posibilidad de ayudar­
los. Con objeto de promover el cambio, el terapeuta debe motivar 
a los progenitores para que abandonen la secuencia de interacción 
habitual, de forma que el niño renuncie a la conducta sintomática. 

A. l . La primera entrevista 

Tras la descripción de cómo concibe el enfoque estratégico la pa­
tología y su mantenimiento, a continuación exponemos el modelo de 
entrevista que emplea Haley. La entrevista comprende cuatro etapas: 
la. fase social, el planteamientodel problema, la fase de interacción y 
pl^p<;tah|fpimipntn (¡p m p tas_l as tres pnmeras se encuadran dentro 
de la evaluación, mientras la cuarta pertenece a la intervención. Sin 
embargo, es necesario aclarar que en la fase de interacción es difícil 
aislar los momentos de evaluación de los momentos de intervención. 

En este epígrafe detallamos las mencionadas etapa social, plan­
teamiento del problema e interacción, en tanto la fase de estableci­
miento de metas se detallará en el apartado B, correspondiente a la 
fase de intervención. 
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ble preguntar al niño menos implicado, normalmente el más pe­
queño, quien, como no sabe claramente qué debe y qué no debe de­
cir en público, puede dar información interesante que no aportarían 
otros miembros. 

Durante el planteamiento del problema, el terapeuta no debe 
hacer ninguna interpretación o comentario para ayudar a las per­
sonas a ver la situación de forma diferente. Tampoco debe aportar 
ningún tipo de orientación aunque la familia se la pida, en cuyo 
caso les dejará claro que ahora no es el momento adecuado, ya 
que para hacerlo necesita más información. Por otro lado, es fre­
cuente que aparezcan discrepancias en las respuestas, pero a pesar 
de ello se debe evitar el diálogo entre dos personas, impidiendo 
que alguien interrumpa cuando otro responde al terapeuta. La fi­
nalidad de esta etapa es recabar la opinión de todos los presentes 
acerca del problema, y para lograrlo el terapeuta será quien dirija 
directamente la conversación, dando el tumo correspondiente a 
cada uno. 

A. 1.3. Interacción 

En esta fase el terapeuta debe formular hipótesis en tomo a la 
posible función del síntoma, que irá completando y modificando a 
medida que se desarrolle la entrevista. Además recogerá informa­
ción sobre la secuencia sintomática y establecerá cómo están deli­
neadas las jerarquías dentro de la familia, tanto a través de las pre­
guntas como de las observaciones de las interacciones de las 
personas a lo largo de la sesión. Puede realizar preguntas del tipo: 
¿Cuándo se produce el síntoma, de qué manera, dónde y con 
quién? ¿Qué hace cada integrante de la familia cuando aparece el 
problema? ¿Cómo desaparece éste? ¿Quién se siente trastornado, 
preocupado o triste por el problema? ¿Qué otro miembro de la fa­
milia tiene o ha tenido un problema semejante? ¿Qué miembros se 
parecen entre sí? ¿Hay algo que les preocupa? ¿Con qué parientes 
tiene cada uno más relación, y cómo es ésta? ¿La persona que pre­
senta el problema se asemeja a alguno de esos parientes, o su pro­
blema es parecido al de ellos? ¿A quiénes une y a quiénes aleja el 
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problema dentro de la familia? ¿Qué cosas cambiarían si el pro­
blema desapareciese? 

En la fase de interacción el terapeuta se sitúa en un plano secun­
dario, desde el cual estimula a los miembros de la familia para que 
conversen entre sí sobre las discrepancias surgidas (Haley, 1987). 
Por ejemplo, si la madre dice que la hija miente, el terapeuta puede 
pedirle que elija una de las mentiras y hable de ella con su hija. 
Mientras discuten observará la interacción entre ambas, así como la 
conducta del resto de la familia. El diálogo servirá para que el clí­
nico deteimine qué tipo de secuencia existe en el sistema familiar, 
fundamentalmente en términos de alianzas y posiciones de poder. 

B. Intervención 

El objetivo del tratamiento no se limita al problema presentado 
en la primera sesión, sino que incluye los que vayan apareciendo a 
medida que se estreche la relación entre familia y terapeuta. Este 
debe hallar el modo de centrar la terapia en el problema presentado, 
alcanzando al mismo tiempo otros objetivos que crea importantes. 

El cambio de conducta del paciente identificado se produce 
como parte de los cambios analógicos en el sistema familiar ocurri­
dos en la relación con el terapeuta, en ocasiones de forma similar a 
lo que hacía Erickson cuando cambiaba los síntomas del paciente 
narrándole historias que guardaban similitud con su problema. 

B. 1. Teoría del cambio 

La finalidad de la terapia es cambiar las secuencias de conducta 
inadecuadas que encierran una jerarquía incongruente y ampliar las 
alternativas conductuales y epistemológicas del sistema familiar. 
Las conductas, percepciones y sentimientos de los miembros del 
gmpo cambian cuando se alteran dichas secuencias. Por consi­
guiente, el terapeuta debe impedir que se formen coaliciones que 
traspasen los límites generacionales y que el síntoma se utilice para 
regular encubiertamente el reparto de poder familiar. 
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B.2. Metas y estrategias terapéuticas 

El enfoque de terapia familiar estratégica se basa en una clara 
definición de aquello que la familia quiere lograr con el trata­
miento. A ello se suma la necesidad de que el terapeuta se trace la 
meta de alcanzar una definición congruente del poder dentro de 
la familia, con la finalidad de hacer remitir la conducta sintomática. 

Seguidamente referimos las estrategias generales desplegadas 
en este enfoque, diferenciando las aportaciones particulares de Jay 
Haley y Cloé Madanes, no sin antes insistir en que cada terapeuta 
deberá desarrollar las estrategias específicas más adecuadas a la si­
tuación concreta de cada familia particular: 

1. La definición de los cambios deseados por la familia, que 
constituye la cuarta fase de la primera entrevista, debe realizarse en 
términos claros y precisos. Operacionalizar los objetivos permite 
centrar la terapia en lo importante y hace resoluble el problema. 

2. Después de evaluar qué tipo de secuencia está manteniendo 
el problema, el terapeuta se fija una meta terapéutica, consistente 
en establecer un límite intergeneracional impidiendo la formación 
de coaliciones permanentes que lo traspasen, para lo cual utilizará 
las técnicas que crea más convenientes. Por ejemplo, si la abuela se 
coaliga con el nieto contra la madre, el objetivo será lograr que la 
madre se encargue del niño y que la abuela asuma un rol de aseso-
ramiento. Si existe una coalición de uno de los progenitores con un 
hijo en contra del otro progenitor, el objetivo será conseguir que los 
padres se relacionen entre sí -sin necesidad de utilizar al hijo como 
vehículo de comunicación- y que el niño se involucre más con sus 
amigos (Haley, 1987). 

3. Después de evaluar quiénes están involucrados en el pro­
blema, a quién protege el «portador del síntoma» y de qué manera, 
se programa un cambio por etapas; la primera de las cuales es crear 
una forma de anormalidad diferente a la que presenta la familia, 
para sucesivamente ir acercándose a la normalidad. Por ejemplo, si 
la secuencia incluye a una abuela que se alia con su nieto contra la 
madre, en la primera etapa puede ponerse al niño bajo la completa 
responsabilidad de la abuela. En la segunda, toda la responsabili­
dad recaerá en la madre, impidiendo que la abuela discipline al 
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niño. En la tercera etapa se pasará a un estado más normal, en el 
que la madre se hará cargo del niño y la abuela intervendrá como 
consultora. 

4. Cuando el paciente identificado es un niño, el terapeuta debe 
lograr que renuncie a la conducta sintomática -en la que reside el 
poder sobre sus progenitores-, pero no puede hacerlo directa­
mente, sino a través de los padres, quienes deben retirar al niño el 
poder que le han delegado. Para modificar la conducta del niño, los 
padres deben abordar sus propias dificultades de tal forma que la 
protección de su hijo no les sea indispensable. Sólo así se respeta 
una regla primordial, que el terapeuta no forme inadvertidamente 
coaliciones con los miembros que ocupan los niveles inferiores en 
contra de los que ocupan los superiores. 

5. En ningún caso se persuade a la familia de que el verdadero 
problema está en ella y no en el paciente identificado. Si el tera­
peuta se enzarza en una polémica inútil sobre la causa del problema, 
corre el peligro de no alcanzar los objetivos. La meta terapéutica no 
es aleccionar a la farnüia sobre su funcionamiento defectuoso, sino 
lograr que defacto lo cambie para resolver los problemas presenta­
dos, siempre evitando confrontaciones que favorezcan la aparición 
de resistencias. 

6. Una vez diseñada una estrategia terapéutica hay que instru-
mentalizarla. Deben anticiparse y responderse las objeciones de los 
miembros de la familia, impartiendo nuevas directivas basadas en 
nuevas definiciones del problema que el terapeuta planeará con 
todo cuidado, motivándoles para que hagan lo que sugiere. Gene­
ralmente, una estrategia terapéutica combina varias intervenciones, 
de manera que cuando una no tiene éxito se intente otra. La particu­
lar combinación de intervenciones necesarias para producir el cam­
bio es distinta para cada familia (Madanes, 1984). 

7. Cuando un problema incluye dos generaciones, Haley 
(1980) propone tres estrategias: utilizar a la persona periférica, 
romper la coalición madre-hijo mediante una tarea y unir a los pro­
genitores para que ayuden a su hijo a superar el problema. 

Utilizar a la persona periférica. Ante un problema que impli­
que una definición incongruente del poder entre el subsistema pa­
rental y el filial, siendo el paciente identificado uno de los hijos, 
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se suele observar que cada vez que el padre trata de controlar al 
niño tropieza con la oposición de su esposa, quien reclama al hijo 
para sí afirmando que aquél no lo comprende. La madre, debido a 
que su marido la ha criticado frecuentemente por proteger en ex­
ceso al niño, está convencida de que él es incapaz de entenderles. 
Cuando el terapeuta pide al padre que se encargue de su hijo en 
lugar de su mujer, nunca debe dar a entender que le hace interve­
nir porque la madre sea incompetente. Justificará su petición en 
la conveniencia de que, debido a la edad del chico, una persona 
de su mismo sexo (o del sexo contrario si es niña) le transmita 
una visión complementaria de las cosas y que el más indicado 
para hacerlo es el padre. Además, insistirá en que así ella podrá 
descansar un poco. 

Nuevamente la terapia procede por etapas. En la primera, el pa­
dre, apoyado por el terapeuta, desplaza a la madre haciéndose to­
talmente cargo del hijo. En la segunda, el terapeuta interviene 
rompiendo las coaliciones intergeneracionales, para que los proge­
nitores permanezcan unidos y el niño comparta ciertas actividades 
con sus amigos. Y, por último, en la tercera etapa, el terapeuta 
«sale» de la familia procurando que ésta no vuelva a su antigua or­
ganización. 

Normalmente, cuando se «desplaza» al progenitor más involu­
crado -que en gran parte de los casos suele ser la madre- y el chico 
mejora, sobreviene una fase de conflicto parental que no se observa 
si se sugiere que sea el padre más implicado en el problema quien 
se haga cargo del hijo (Haley, 1987). No obstante, cuando la fun­
ción del síntoma sea involucrar al padre periférico en el sistema fa­
miliar se recomienda emplear la primera estrategia. 

Se rompe la coalición madre-hijo mediante una tarea. Para 
conseguirlo se pueden emplear tres estrategias. En la primera, se 
orienta a la madre para que ayude al niño a adquirir mayor compe­
tencia, mostrándose más firme y exigente. En la segunda, se intenta 
que no esté tan involucrada con el chico, alentándola a que realice 
actividades más apropiadas que andar detrás de él. En tercer lugar, 
se puede aumentar hasta un grado máximo la solícita protección 
materna mediante tareas paradójicas. Se trata de producir un des­
equilibrio en la situación que facilite el cambio, haciendo que la ma-
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dre se rebele a la sugerencia del terapeuta de estar más pendiente 
de su hijo y que éste se responsabilice más de sus cosas. 

Se une a los progenitores para que ayuden a su hijo a eliminar 
el síntoma. A pesar de la existencia de problemas conyugales, no se 
debe tratar de manera explícita las cuestiones matrimoniales hasta 
no haber obtenido la mejoría del niño, que es el problema por el 
que la familia consulta. El terapeuta solicita a los padres que se 
mantengan unidos para ayudar a su hijo, rompiendo las coaliciones 
intergeneracionales inadecuadas. Esta nueva ordenación del sis­
tema puede hacer que la relación entre los cónyuges se haga más 
intensa y mejore. Cuando el conflicto de pareja sigue existiendo 
después de que el niño deja de tener el síntoma, el terapeuta puede 
abordar directamente los problemas conyugales, mediante un 
nuevo contrato. 

8. Madanes (1984) ha diseñado tres estrategias fundamentales 
cuando el paciente identificado es un niño: que el padre pida al 
niño que tenga el síntoma; que le pida que simule o imagine te­
nerlo, o que simule ayudar a su hijo. 

El padre debe pedir al niño que tenga el síntoma. El terapeuta 
hace que el progenitor -a l que parece proteger el síntoma- pida al 
niño que tenga el problema. De esta forma, el padre asume una po­
sición clara de poder y se bloquea la ayuda benevolente tanto del 
niño como de su progenitor, reinstaurando la congruencia jerár­
quica. 

El padre pide al niño que simule o imagine tener el síntoma. El 
terapeuta debe conseguir que el padre indique al niño que simule o 
imagine tener el problema, en lugar de tenerlo realmente. También 
se puede alentar al progenitor para que simule ayudar al niño 
cuando éste simula tener el problema. 

El padre pide al niño que simule ayudarle. El terapeuta intenta 
que el progenitor pida al niño que simule ayudarle. Un niño que 
protege a sus padres mediante una conducta sintomática los está 
ayudando en forma encubierta. Si la situación se hace explícita y se 
dispone que los padres se coloquen de forma manifiesta en posi­
ción inferior al niño, tanto ellos como su hijo se resistirán ante la 
incongruencia de esta organización jerárquica, y los padres recupe­
rarán la posición superior. 
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y permiten obtener información sobre la flexibilidad del sistema al 
cambio (Haley, 1987). El terapeuta cambia in situ las secuencias 
conductuales modificando los modos de reaccionar de los indivi­
duos entre sí, valiéndose de las maneras en que deben reaccionar 
frente a él. Puede involucrar a los miembros del sistema familiar 
que permanecen desligados, promover el acuerdo mutuo, aumentar 
los intercambios positivos y organizarlos de forma más funcional 
fijando reglas y definiendo límites intergeneracionales para que las 
jerarquías de poder sean congruentes. En este proceso interactivo 
no debe coaligarse permanentemente con ningún miembro contra 
otro, pero puede hacerlo temporalmente para inducir el cambio. 

El primer paso al impartir una tarea directa es motivar a la fami­
lia para que la acate, ya que se basa en una postura de colaboración 
con el terapeuta. Para ello, se emplean técnicas de persuasión que 
tomen en consideración la postura de sus componentes. Por ejem­
plo, si insisten en que las cosas deben hacerse de forma lógica y or­
denada, la tarea se construye en términos lógicos y ordenados. Con 
frecuencia se prescribe realizar en casa las tareas que previamente 
se han ensayado durante la sesión, y generalmente incluyen la par­
ticipación de todos. 

El éxito de las tareas paradójicas depende de que la famiha 
desafíe las instrucciones del terapeuta o bien las siga hasta un ex­
tremo absurdo, negándose a partir de ahí a continuar cumpliéndo­
las (Haley, 1984). Ahora bien, Madanes cuando emplea las técni­
cas de «imaginación» o «simulación» aporta un nuevo uso de la 
paradoja que no se fundamenta en el desafío. En ellas se solicita a 
una persona que simule un síntoma o a una familia que finja com­
portarse en la forma desafortunada que le es habitual. Reiteramos 
que no se basan en una respuesta de rebeldía del paciente y/o sus 
familiares, sino en la colaboración para cumplir la prescripción. 
Así por ejemplo, se puede pedir a un marido deprimido que haga 
como si se sintiera deprimido, mientras que su mujer tendrá que 
apreciar si representa bien el papel, y criticarlo si no lo hace de 
forma adecuada y creíble. De este modo, las posiciones superior e 
inferior que el marido adoptaba simultáneamente sobre su mujer 
por el hecho de no mejorar, se convierten en un juego en que los 
cónyuges escenifican ordenamientos de poder diferentes. También 
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B.3. Técnicas de intervención 

Las técnicas terapéuticas son procedimientos para cambiar las 
estructuras de organización inadecuadas, con la finalidad de que la 
conducta sintomática ya no resulte adaptativa para el sistema. 

Las técnicas de intervención tienen como objetivo final cam­
biar las interacciones familiares y comprenden: connotaciones po­
sitivas y redefiniciones; tareas directas; tareas paradójicas; tareas 
basadas en la simulación; ordalías y metáforas. 

B.3.1. Redefinición y connotación positiva 

Haley (1980; 1987) insiste en la necesidad de diferenciar entre 
identificar el problema por el que la familia acude a terapia y crear 
un problema como consecuencia de un diagnóstico. Consecuente­
mente, uno de los cometidos del terapeuta es redefinir el problema 
en términos distintos a los que presenta la familia, haciéndolo reso­
luble. Por otro lado, la redefinición y la connotación positiva per­
miten al terapeuta poner en entredicho la creencia familiar de que 
el síntoma es un acto independiente de su contexto. 

Para Madanes, la redefinición del problema no impüca forzosa­
mente connotar positivamente la conducta de alguien. Su meta es 
cambiar la definición de un problema para que pueda solucionarse, 
y en este sentido considera que por ejemplo hablar de «irresponsa­
bilidades» en lugar de «depresión» alude a una conducta más peyo­
rativa, pero sin embargo más fácil de resolver (Madanes, 1984). 

B.3.2. Intervenciones conductuales 

Las prescripciones conductuales adoptan la forma de una tarea 
que los componentes de la familia deben hacer dentro o/y fuera de 
la sesión; las directas con la pretensión de que las cumplan y las pa­
radójicas con la finalidad de que las incumplan. Ambas se pueden 
utilizar dentro de la sesión o/y fuera de la misma. 

Las tareas dentro de la sesión intensifican la alianza terapéutica 
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la mujer debe cambiar sus posiciones, ya que no se le pide que in­
tente ayudar a su marido para que abandone el síntoma, sino que lo 
aliente a lograr una buena simulación, criticándolo cuando no sea 
suficientemente verosímil (Madanes, 1984). 

Ejemplo clínico 

Los extractos de la entrevista que exponemos pertenecen a una 
sesión descrita en el libro de Cloé Madanes, Terapia familiar estra­
tégica, en las páginas 139-161. Una mujer de 29 años acude a tera­
pia porque su hijo Raúl de 10 años por la noche oye voces que lo 
aterrorizan. La madre tiene otros tres hijos: dos chicas de 14 y 12 
años y un niño de 7 meses. Excepto el bebé, todos nacieron en 
Puerto Rico, y viven en Estados Unidos desde hace ocho años. La 
mujer, profesora de danza, se ha casado dos veces; divorciada de su 
primer marido, se separó del segundo poco antes del fallecimiento 
de éste, el año anterior a la consulta. 

La entrevista comienza preguntando a la madre sobre el pro­
blema de Raúl y si algún otro miembro de la familia tiene o ha te­
nido un problema similar. Después cuando se pregunta al chico, 
éste comenta que tiene sueños, particularmente uno recurrente en 
el que una bruja lo ataca, y que de noche escucha voces de mujeres 
gritando. La terapeuta redefine el síntoma como «temores y sueños 
vinculados a fantasías infantiles», es decir, como pesadillas, una 
experiencia normal para cualquiera. Además logra saber que la ma­
dre también tiene sueños desagradables y en ocasiones siente 
miedo. 

Terapeuta: Usted me dio un poco de información por teléfono. ¿Podría hacer 
un poco más específica la información que me dio? ¿Cuál es el problema? 

Madre: Bueno, el problema es que a veces Raúl se desvela por la noche y dice 
que oye voces que lo llaman, que oye gente gritando. 

Terapeuta: ¿Y desde cuándo le ocurre esto? 
Madre: Desde hace un mes y medio, más o menos. 
Terapeuta: Y antes de empezarle eso, él no... 
Madre: No, nunca se quejó ni me habló de ello, nunca me dijo nada. 
Hija mayor: Mami, le empezó cuando nos mudamos a la casa nueva y tú lo 

pusiste en un cuarto a él solo. 
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^ Ejemplo clínico 

Terapeuta: ¿Y usted no tiene miedo? 
Madre: (con una risita) Yo no. 
Terapeuta: ¿Duerme bien toda la noche? 
Madre: Aja. 
Terapeuta: ¿No sueña nada? 
Madre: Bueno, sí sueño, pero no le haga caso a nada de eso. 
Terapeuta: ¿Qué clase de sueños tiene? 
Madre: Bueno, a veces sueño que alguien se mete en la casa. 
Terapeuta: ¿Discute sus sueños con los niños? 
Madre: A veces. Y a veces ellos discuten los suyos conmigo. 

A partir de esta información se formula la hipótesis de que el 
problema del chico es una metáfora de los temores de la madre, ya 
que las hijas no tienen sueños de ese tipo. Los terrores nocturnos de 
Raúl expresan metafóricamente los temores de la madre, y a la vez, 
son un intento de ayudarla, ya que cuando él tiene miedo, la madre 
debe ser fuerte para tranquilizarlo y protegerlo. 

Terapeuta: ¿Con qué sueñas Raúl? 
Raúl: Con gente mala. 
Terapeuta: ¿Cómo es esa gente mala? (Silencio.) ¿Con qué sueñas, cuéntame 

uno de tus sueños? 
Raúl: Un día soñé con brujas. 
Terapeuta: Aja. (Silencio.) ¿Qué te hacían? 
Raúl: Querían meterse en la casa. 

Después de conocer el contenido de los sueños de Raúl, la te­
rapeuta pregunta qué sucede en casa cuando el muchacho tiene pe­
sadillas, con objeto de recoger información de la secuencia, ver 
quiénes están involucrados y cómo han intentado resolver el pro­
blema. La madre explica que lo lleva a su cama y le dice que 
piense en Dios y rece, haciéndole la señal de la cruz sobre la frente 
para protegerlo del demonio, con lo cual en realidad lo atemoriza 
más. 

A continuación, la terapeuta indica a la madre y al chico que 
dramaticen el sueño en la sesión, representando la madre el papel 
de bruja. Más adelante propone otra representación en la cual pide 
a la familia que simule que Raúl ayuda a su madre -que debe simu­
lar tener miedo- cuando un ladrón entra por la noche en casa a ro­
bar. 

189 



Terapia estratégica 

190 

Comentario 

respondiera del modo habitual a los temores de su hijo, indicándole 
la conveniencia de que cuando Raúl tuviera miedo, permaneciera en 
su propia cama en lugar de levantarse y llevárselo a dormir con ella. 

Comentario 

La terapia familiar estratégica considera que la conducta sinto­
mática es adaptativa y que, al responder a estructuras sociales anó­
malas, una persona debe conducirse de manera anómala. En este 
sentido, el síntoma de un niño o un adulto es una forma de comuni­
cación analógica que expresa otro problema familiar, pero también 
una solución -aunque insatisfactoria- para los que están implica­
dos en él. Por ello, el terapeuta establece durante la entrevista una 
hipótesis sobre la posible función de la conducta sintomática den­
tro del contexto familiar o social. 

En los sistemas «patológicos» existen jerarquías incongruentes, 
haciendo que la comunicación entre sus miembros contenga mensa­
jes incongruentes. Esta concepción permite apreciar los niveles con-
flictivos del mensaje dentro de su contexto, las jerarquías conflicti-
vas en las organizaciones donde se comunican las personas. Así, por 
ejemplo un cónyuge puede desarrollar un síntoma para modificar la 
ordenación jerárquica y equilibrar la división del poder en la pareja. 
Sin embargo, la conducta sintomática define una jerarquía incon­
gruente, puesto que la igualdad de ambos esposos se mantiene a 
costa de definir simultáneamente a cada uno como inferior y supe­
rior al otro. El terapeuta debe organizar la pareja de modo tal que el 
poder y la debilidad no giren en tomo al síntoma. Cuando el pa­
ciente identificado es un niño, el síntoma le permite ayudar a sus 
progenitores. Si bien los padres -por el hecho de serlo- se hallan en 
una posición jerárquica superior a su hijo, de quien son legalmente 
responsables y a quien deben cuidar y proteger, el hijo con la con­
ducta sintomática se sitúa en una posición superior, permitiéndoles 
esquivar sus dificultades. El terapeuta debe reinstaurar en la familia 
una organización jerárquica única, en la cual los progenitores ocu­
pen una posición superior al hijo, de forma que lo protejan y ayuden 
en vez de ser protegidos por él. Es necesario insistir en que son los 
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Terapeuta: Ahora vamos a dramatizar que tú (a la hija mayor) eres un ladrón 
que entra a robar en la casa. (A la madre.) Usted va a estar muy asustada, muy ner­
viosa ¿de acuerdo? 

Madre: No tengo la impresión de que van a robar. 
Terapeuta: No, pero eso es lo que quiero ver, ¿comprende? Usted se va a 

asustar mucho. Entonces tú, Raúl, tratarás de ayudar a tu madre, ¿de acuerdo? 

Fracasan varios ensayos de la escena, debido a que la madre 
ataca al ladrón antes de que Raúl pueda ayudarla. De la imposibili­
dad de dramatizar correctamente la escena se concluye que la ma­
dre es una persona capaz de defenderse sola, que no necesita la pro­
tección de su hijo. Finalmente, la terapeuta se sitúa detrás del 
espejo y entonces logran una representación correcta. Cuando 
vuelve al consultorio, discute la simulación con la familia, critica a 
la madre por no expresar temor y, posteriormente, destaca que no 
necesita que Raúl la ayude. 

Madre: Pero es que yo no soy... naturalmente no soy así. Cuando yo... si veo 
algo, busco con qué defenderme y defenderlos a ellos. Naturalmente, yo no me 
asusto de ese modo. 

Terapeuta: ¿Cómo se asusta usted? 
Madre: Trato de atacar al que llega. 
Terapeuta: Aja. 
Madre: ¿Comprende? Si oigo algo, me paro y salgo a buscar alguna cosa con 

que defenderme, siempre soy así. 
Terapeuta: ¿Y después de que busca alguna cosa? 
Madre: Voy a ver qué pasa, para atacar, ¿me entiende? Mi idea es atacar, por­

que desde pequeña estaba acotumbrada a pelear. 
Terapeuta: ¡Ah! ¿usted peleaba? 
Madre: Sí. Porque soy una persona que me he criado casi sola y tuve que de­

fenderme ¿sabe?, y hasta he defendido a otras personas amigas. 

Tras comentar la simulación, la terapeuta felicitó a la madre por 
todo lo que había hecho para ayudar a Raúl. Seguidamente le dijo 
que si quería continuar ayudando a su hijo, debía seguir las instruc­
ciones que iba a darle. Prescribió repetir la segunda dramatización 
en su casa todas las noches y siempre que el chico se despertara gri­
tando, aunque fuera en mitad de la noche. De esta forma, si cum­
plían la tarea, los terrores nocturnos serían un sacrificio para toda la 
familia. Finalmente, la terapeuta instruyó a la madre para que no 



Terapia estratégica 

padres y no el terapeuta los que deben resolver los problemas del 
hijo, y que el clínico debe considerarse a sí mismo como parte de la 
unidad social que contiene el problema. 

Haley ha creado un modelo de entrevista inicial que consta de 
cuatro etapas: la fase social, en la que el terapeuta crea la relación 
con la familia; el planteamiento del problema, donde recaba la opi­
nión de todos los presentes sobre el problema o conducta sintomá­
tica; la fase de interacción, en la cual evalúa basándose no sólo en 
los informes verbales de la familia, sino fundamentalmente en las 
secuencias de interacción que observa en la misma sesión, y,/por 
último, el establecimiento de las metas del tratamiento en términos 
concretos y precisos. 

El cambio se basa en una estrategia general tendente a programar 
un cambio por etapas, tanto con respecto a la conducta sintomática 
en sí como a la organización familiar o/y social que constituyen su 
contexto. Por consiguiente, se pretende alterar la secuencia sintomá­
tica introduciendo congruencia en la jerarquía del sistema. En todo 
momento se trata de evitar confrontaciones con la familia, por lo que 
la terapia descansa en creativas e ingeniosas estrategias, generadas 
para cada caso concreto, que faciliten un cambio rápido y sólido. Las 
técnicas de intervención que posibilitan materializar dichas estrate­
gias abarcan redefiniciones; connotaciones positivas; metáforas; ta­
reas directas simples y ordalías; tareas paradójicas clásicas, basadas 
en una postura de oposición por parte de los Chentes, y simulaciones, 
en las que se solicita a los integrantes de la familia que finjan o simu­
len una determinada secuencia sintomática. 
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Jay Haley, además del enfoque general de terapia estratégica 
expuesto en el capítulo anterior, ha diseñado un procedimiento 
específico para el tratamiento de la esquizofrenia, delincuencia y 
drogadicción. Nuestra descripción se centra especialmente en el 
problema de la esquizofrenia, por considerar que los casos de delin­
cuencia y drogadicción tienen una mayor influencia social que re­
quiere tener en cuenta también otras variables, sin despreciar la 
contribución de la familia en su mantenimiento. 

Sitúa la génesis de tales problemas en el fracaso de la familia 
para afrontar una de las etapas más importantes de su transcurrir vi­
tal como es la emancipación de los hijos. Sostiene que no sólo son 
éstos quienes deben independizarse de sus progenitores, sino que 
ambos subsistemas necesitan distanciarse entre sí para afrontar con 
éxito una nueva etapa de sus vidas. Abandonar el hogar paterno se 
hace especialmente costoso y complicado cuando existe una defi­
nición incongruente del poder en la familia, debido entre otras ra­
zones a la «entrada» del paciente identificado en los conflictos de 
sus padres. Cuando la familia se organiza en tomo a una jerarquía 
incongruente, la comunicación entre sus miembros también es in­
congruente. La incongruencia organizativa y comunicacional dan 
lugar a procesos de pensamiento anómalos en el paciente identifi­
cado. El cometido del terapeuta es desplazar al hijo de las coalicio­
nes intergeneracionales inadecuadas y, después de cambiar la orga­
nización familiar, ayudar a todos sus componentes a efectuar el 
tránsito hacia la emancipación. 
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ENFOQUE ESTRATÉGICO PARA TRASTORNOS 
DE LA EMANCIPACIÓN: 

ESQUIZOFRENIA, DELINCUENCIA Y DROGADICCIÓN 
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A. Evaluación 

Haley considera los problemas de esquizofrenia, delincuencia 
y drogadicción como una interrupción en el desarrollo normativo 
del ciclo vital familiar, que impide que el hijo en edad juvenil se 
emancipe del hogar. Por consiguiente, este tipo de síntomas indi­
can que la familia tiene dificultades para superar la etapa del ciclo 
en que los hijos se independizan de sus padres. 

Postula que la conducta «excéntrica» del joven es una conducta 
protectora voluntaria -enmarcada dentro de una apariencia de irres­
ponsabilidad- para ayudar a sus progenitores que están enfrentados 
entre sí (Haley, 1985; 1987). El efecto del síntoma es que los pa­
dres se «unen» para afrontar el problema del hijo, dejando momen­
táneamente a un lado sus conflictos. 

Conceptualmente, el síntoma conlleva una definición incon­
gruente en la relación jerárquica entre los miembros del sistema fa­
miliar. La «incongruencia» significa que el síntoma produce simul­
táneamente varias definiciones del poder, que son mutuamente 
incompatibles. El paciente identificado se sitúa por debajo de los 
padres puesto que fracasa, pero al mismo tiempo se coloca por en­
cima cuando ellos se muestran incapaces de controlarlo, en parte 
porque temen causarle algún perjuicio o ser dañados por él (Mada­
nes, 1984). 

El proceso patológico se puede describir como un ciclo recu­
rrente, que comprende las siguientes situaciones: 

1. Cuando el joven alcanza la edad de emanciparse y comienza 
a tener éxito en el estudio, en el trabajo y en la formación de una 
red de relaciones fuera del contexto familiar. 

2. La familia se vuelve inestable. 
3. El joven empieza a comportarse de forma extraña -fracasa 

en su emancipación- y es identificado como el problema y la 
fuente de irritación famiüar. 

4. Si bien toda la familia se conduce de forma anómala, cuando 
el hijo aparece como problema su conducta resulta más extrema 
que la de otros integrantes del sistema. 

5. Los padres en desacuerdo en otros problemas, muestran una 
fuerte discrepancia en cómo manejar al hijo, quien empieza a ad-
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quirir poder sobre la familia, dictando con su conducta lo que hay 
que hacer. 

6. Cuando los padres recurren a un profesional para que frene 
al hijo con medicación o medidas de custodia, la familia se estabi­
liza en apariencia, pero el conflicto sigue su curso porque sus 
miembros se acusan mutuamente de lo sucedido. 

7. El especialista trata de rescatar al joven, creando con él una 
coalición contra los padres, con lo cual mina la autoridad de éstos. 

8. El ciclo se desencadena nuevamente si se le da el alta. 
Una vez instaurado el ciclo, se observa un patrón de entradas y 

salidas del hijo del hogar paterno denominadas «trayectorias». 
Cada vez que se produce una recaída y el joven es internado, el 
control del síntoma se sitúa fuera de la familia, en la institución. De 
esa forma, los padres pueden visitarlo regularmente y seguir liga­
dos a él sin tener que hacerse cargo, por lo que la organización je­
rárquica incongruente se mantiene estable gracias a la intervención 
de los profesionales de la salud mental. 

La terapia no se inicia con una primera fase exploratoria, como 
veíamos en el capítulo anterior. El terapeuta se halla ante proble­
mas que implican una intervención en crisis, siendo la estrategia 
más adecuada enfatizar la autoridad y la jerarquía familiar. El su­
puesto que subyace a dicha estrategia es que los progenitores, si­
tuados en el nivel jerárquico superior del sistema familiar, no han 
sido capaces de establecer reglas que regulen la conducta del joven 
-debido a los patrones de coalición intergeneracionales- y normal­
mente han intentado que sean agentes extemos a la familia los que 
lo hagan. 

-

B. Intervención 

El objetivo de la terapia es romper el ciclo, es decir, lograr que 
el joven abandone su conducta sintomática más o menos excén­
trica, comportándose de forma responsable y exitosa, y que la 
familia se reorganice en una estructura congruente que permita su­
perar la etapa de emancipación de los hijos. Para ello es imprescin­
dible que el paciente identificado renuncie a su posición mediadora 
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en el conflicto parental, ya que para resolver el problema debe mo­
dificarse la jerarquía familiar, reinstaurando una en la que el joven 
no domine a sus progenitores con su desvalimiento y sus abusos 
(Madanes, 1984). 

B.l . Metas y estrategias terapéuticas 

La meta de la terapia es ayudar a la familia a completar adecua­
damente la etapa de la emancipación, facilitando que todos sus 
miembros salgan del «estancamiento» evolutivo en el que se en­
cuentran inmersos. 

La estrategia principal reside en dar el poder a los padres y a la 
vez comprender la postura del hijo. El marco estratégico general se 
fundamenta en cambios graduales del síntoma y de la estructura de 
poder. En consecuencia, la modalidad de intervención reside en 
una terapia de etapas, que permita un acercamiento progresivo a la 
«normalidad» familiar. 

B.2. Etapas de la terapia 

El tratamiento abarca tres etapas (Haley, 1985). En la primera 
el terapeuta se hace cargo de la familia e intenta que el paciente 
identificado sea dado de alta. La segunda tiene como principal ob­
jetivo que los padres fijen una fecha para que su hijo reanude su 
vida normal y empiece a estudiar o trabajar. Si la negociación entre 
los progenitores tiene éxito y llegan a un acuerdo, se inicia la ter­
cera etapa, consistente en desligar al hijo de los padres y preparar 
su partida del hogar. 

B.2.1. Primera etapa 

Tal como mencionábamos con anterioridad, el terapeuta no 
tiene que explorar cuál es el problema ni las metas familiares, sino 
que debe hacerse cargo de la situación, disponiendo un buen re-
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greso del joven desde la institución a su hogar. Si no ha habido in-
ternarniento, debe lograr que la familia supere la crisis y el joven 
recobre la normalidad. 

No conviene comenzar el tratamiento hasta que el paciente 
identificado tenga el alta. Además es importante que el terapeuta 
reciba la autorización de la dirección del centro para iniciar un plan 
terapéutico. Parte del plan consiste en fijar junto con la familia una 
fecha para el alta. Es primordial que el mismo profesional que em­
pieza a hacerse cargo de la familia en la institución prosiga la tera­
pia fuera, y que el reingreso eventual del joven esté bajo su control. 
Por consiguiente, establecerá un acuerdo con las instituciones para 
que no decidan un nuevo internamiento sin discutirlo antes con él. 
Por otro lado, cuando el joven esté medicado, definirá la medica­
ción como algo temporal, dirigido al control de la conducta, y no 
como un remedio para curar una enfermedad. 

B.2.2. Segunda etapa 

En la primera sesión se cita a toda la familia para ver quiénes 
están más involucrados en el problema e informar a todos de cuál 
será el plan terapéutico. El contenido principal de la entrevista se 
centra en discutir el empleo que debe conseguir el joven o los estu­
dios que debe realizar. Durante el diálogo entre los componentes de 
la familia, el terapeuta se sienta junto al paciente identificado y 
deja que los progenitores y el hijo debatan la cuestión. A continua­
ción, hace hablar entre sí a los padres e impide que el joven los in­
terrumpa. Lo normal es que en esos momentos se cree tensión entre 
los cónyuges, lo cual hace que el hijo intervenga para dispersar el 
conflicto. Sin embargo, pese a la tensión y el malestar que imperen 
en la sala, el terapeuta ha de insistir en que los padres hablen entre 
sí y fijen una fecha para que el joven consiga trabajo o estudie. 

Una de las maneras de abordar la autoridad parental es que en la 
segunda sesión estén presentes únicamente los padres. Así se de­
fine una jerarquía en la que son ellos quienes toman las decisiones, 
argumentando que si adoptan una posición clara, su confusa/o 
hija/o también podrá hacerlo. 
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donar el hogar. Los padres deben hacerse cargo del hijo, pero desta­
cando que tiene ciertos derechos en materia de privacidad y adop­
ción de decisiones, siempre que cumpla las normas propuestas. 

A veces los padres confieren autoridad al joven amenazándolo 
con echarlo de casa, con lo cual insinúan que renuncian a su posi­
ción en la jerarquía como progenitores responsables de su hijo. El 
terapeuta debe impedir la amenaza, insistiendo en que la separa­
ción del hogar sólo se producirá cuando el joven se comporte ade­
cuadamente y ellos sepan y aprueben dónde y cómo va a vivir. 

B.2.3. Tercera etapa 

La meta de esta etapa es desligar a los padres del hijo para que 
no lo utilicen como vehículo de comunicación y que el joven pueda 
hacer su propia vida. 

El procedimiento empleado se asemeja a una «ceremonia de 
iniciación» consistente en hacer volver al joven con su familia para 
que, después de acatar las reglas establecidas, emprenda una vida 
independiente. La emancipación del hogar deberá contar con el 
permiso de sus progenitores, ya que sólo así podrá tener éxito. 

Si alguno de los padres comienza a hablar de divorcio, el tera­
peuta puntualizará que ahora no deben hablar del asunto, sino per­
manecer unidos para ayudar a su hijo a valerse por sí mismo. En 
caso de que el joven amenace con suicidarse si sus padres se sepa­
ran, es necesario impedirles que utilicen eso como excusa para se­
guir juntos, ya que ello mantiene al hijo mediando en su relación 
matrimonial. El terapeuta procurará sostener la unión conyugal, 
pero subrayará que la decisión última en cuanto a separarse o conti­
nuar casados no debe estar fundada en la salud de su hijo. De esta 
manera se rompe el ciclo y los padres permanecen juntos cuando el 
paciente identificado se conduce normalmente (Haley, 1985). 

Frecuentemente, una vez que el joven problemático comienza a 
aceptar la autoridad parental, surge un hermano que introduce con­
fusión en la jerarquía dificultando que los padres asuman el control. 
Cuando así ocurre, es fundamental que el terapeuta impida dicha 
maniobra y apoye a los padres. 
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Los objetivos fundamentales de la segunda etapa consisten en 
abordar la crisis generada por las inevitables recaídas del joven y 
evitar que se instaure el ciclo de sucesivos ingresos y altas. 

El procedimiento que ha de seguir el terapeuta debe incluir los 
puntos siguientes: 

1. Los padres fijarán un plazo a partir del cual el joven empe­
zará a hacer lo que ellos digan, en términos de reglas claras y con­
cretas. Es importante registrar esa fecha por escrito. 

2. La terapia se desarrollará en tomo a los preparativos para 
esa fecha, estipulando qué consecuencias negativas tendrá el joven 
si no hace lo indicado. En caso de que los padres no sean capaces 
de formular ninguna regla, el terapeuta puede sugerir: «Apunto a 
ciertas pautas muy simples y concretas para orientar a su hijo; por 
ejemplo, ¿se le permitirá romper los muebles de la casa, se le fijará 
una hora para que se levante por la mañana?» (Haley, 1985). 

El terapeuta evitará la tentación de asumir la tarea de los pa­
dres, fijando él mismo las reglas y consecuencias que se impondrán 
al joven. La meta del tratamiento es que los progenitores ocupen 
una posición superior en la jerarquía, por lo que no puede rebajar­
los ante su hijo adoptando él una posición parental. Cuando las de­
cisiones paternas sean totalmente erróneas, sugerirá otras alternati­
vas, pero nunca en presencia del joven. 

3. Se mantendrá a los padres centrados en el hijo y no en su re­
lación mutua; en el presente y futuro, y no en los fracasos del pa­
sado. El objetivo principal no es que el joven actúe, sino elaborar 
una relación entre los progenitores que los haga cooperar en la tera­
pia. 

4. No se culpabilizará a los padres por la conducta del joven, 
pero se les hará responsables de resolver el problema ahora, per­
suadiéndolos de que ellos son los mejores terapeutas para ayudar a 
su hijo. 

5. Como se presume que existe una confusión en la jerarquía fa­
miliar, el terapeuta deberá coaligarse con los padres contra el joven. 
Si a éste no le gusta la situación, se le dice que cuando se comporte 
con normalidad se reconsiderarán sus derechos. Sin embargo, con­
ceder a los progenitores una autoridad excesiva podría ser total­
mente inapropiado con hijos menores, puesto que no pueden aban-
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Ejemplo clínico 

Madre: Vino a casa. 
Terapeuta: ¿Volvió a casa? ¿Y ustedes lo enviaron al hospital? 
Padre: No lo enviamos, esa vez lo llevó la policía. 
Terapeuta: Bien, lo que ustedes me están diciendo es que hay un ciclo y que él 

se mete en dificultades. ¿Cómo podemos romper el ciclo? 
Madre: Quiere un apartamento para él solo. 
Terapeuta: De acuerdo, eso está bien, debe arreglárselas solo. Pero en el otro 

lugar en que estuvo no se pudo quedar y volvió a casa. 
Padre: Veámoslo de esta manera: supongamos que él quiere un apartamento 

para hacer lo que se le antoje. ¿Qué puede hacer uno al respecto? 
Terapeuta: Aja. Vayamos por partes. Veamos qué sucede con las reglas de la 

familia. No tengo nada que objetar a que le busquen un apartamento, eso está bien. 
Pero creo que debemos ir despacio. 

Padre: A mí no me gusta que se vaya a un apartamento. 
Terapeuta: ¿Cuál es la dificultad? 
Padre: No creo que él pueda cuidarse por sí mismo. 
Terapeuta: Muy bien; por ahora se quedará en casa y aprenderá a acatar las re­

glas del hogar, y a medida que avancemos veremos qué ocurre. (A la madre.) 

¿Qué pasa con el dinero que usted le presta? 

El terapeuta define que el esfuerzo se debe centrar en que el jo­

ven cumpla las reglas establecidas por los padres como medio para 

aprender a valerse por sí mismo y prepararlo de ese modo para que 

posteriormente viva de forma independiente. 

Madre: Bueno, me lo devuelve cuando recibe su subvención. 
Terapeuta: Muy bien, así que no hay inconvenientes en prestarle dinero. ¿Y 

en cuanto a lavarle y plancharle la ropa? 
Madre: Lo hago. 
Terapeuta: ¿No puede hacerlo él en casa? 
Padre: No. 
Terapeuta: ¿Por qué dice que no? Usted quiere preparar al muchacho para que 

pueda vivir fuera de casa, ¿no es así? ¿No es eso lo que desea para él? 
Madre: Él sabe usar la lavadora automática. Puede usarla. 
Terapeuta: Bien. (Traduce con signos para Steve.) Si te quedas en casa, ¿pue­

des lavar tu ropa? ¿Sabes planchar? Y pagarás dos semanas... (A los padres.) ¿An­
tes me habían comentado que les pagaría la mitad de su subvención a cambio de 
alojamiento y comida por dos semanas? 

Padres: Así es, de acuerdo. 

La conducta del hijo empezó a mejorar desde las primeras se­

siones, pero a medida que esto sucedía se incrementaba la tensión 
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Ejemplo clínico 

La transcripción se ha extraído del libro de Jay Haley, Trastor­

nos de la emancipación juvenil y terapia familiar, p. 236-258. La 

familia está formada por los padres de unos cincuenta años, dos hi­

jos mayores que viven fuera del hogar, una hija de 19 años que aun­

que trabaja vive con los padres, el paciente identificado, Steve, de 

26 años y un hijo de 9 años de edad. Steve sufrió un brote psicótico 

a los 18 años, siendo diagnosticado como esquizofrénico para-

noide. Padece una sordera completa congénita y no habla. Además 

sufre una epilepsia. Ha sido expulsado por problemas de conducta 

de diversas escuelas y consume drogas ilegales. El terapeuta co­

mienza la entrevista hablando sobre el tema del internamiento en el 

hospital psiquiátrico. 

Terapeuta: El objetivo del hospital es que la persona se vaya. 
Padre: Sí, pero ¿por qué dejarlo ir prematuramente? 
Terapeuta: No entiendo qué significa «prematuramente». 
Padre: Bueno, él sólo había pasado allí la última semana. Ahora bien, como él 

decidió que no podía aceptar la disciplina que había allí... 
Terapeuta: No obedeció. 
Padre: Decidió venir a casa. Pero ¿cómo puede dejarse a una persona en liber­

tad de acción si está en esas condiciones? Él ni siquiera sabe lo que hace. 
Terapeuta: No tiene la libertad que tiene en casa. (A la madre.) ¿Y usted qué 

piensa al respecto? 
Madre: ¿Sobre el hecho de que Steve esté en casa? No me importa que esté en 

casa, con tal de que aprenda a autocontrolarse. En la medida en que se comporte 
bien, no me importa, es uno más de la familia. 

Terapeuta: (traduce para Steve) Dice que tú eres parte de la familia, y que en 
la medida en que obedezcas, no habría ningún problema. 

Steve: No, no habrá ningún problema. 
Terapeuta: (a los padres) A lo largo de su vida les han llamado muchas veces 

a causa de Steve. Es como un ciclo: algo anda mal y él termina en el hospital, y 
después regresa a casa, o bien ustedes tratan de conseguirle un apartamento, y le 
va bien durante un tiempo. Pero entonces algo vuelve a andar mal y nuevamente 
ingresa en el hospital. ¿Cuántas veces ha estado en el hospital? 

Madre: ¿En el hospital municipal?, unas seis veces. 
Terapeuta: Ahora bien, ustedes le consiguieron un apartamento en dos ocasio­

nes, en una de ellas tuvo un ataque ¿y en la segunda, qué pasó? 
Padre: Bueno, se drogó. 
Terapeuta: ¿Y dónde fue entonces? 
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Ejemplo clínico 

Madre: No salió con nadie. 
Terapeuta: (al padre) Continúe. 
Padre: ¿Qué pasó? ¿Cuál fue la causa? 
Madre: Estábamos comiendo y le dije que debería salir a dar una vuelta. Se 

puso furioso y dijo que no tenía ningún lugar donde ir, y yo le contesté que el tera­
peuta había dicho que debía salir, aunque fuera un par de horas al día; entonces se 
encolerizó y cogió uno de los cuchillos pequeños. Le dije que lo volviera a poner 
donde estaba. En ese momento su hermana le pidió que se detuviera, y Steve fue 
al armario y sacó el bate, indicándole que se callara porque si no le pegaría. 

Terapeuta: (a la madre) ¿Sabe usted una cosa?, cuando usted me lo contó por 
teléfono yo me alteré bastante, sentí temor. Me dijo que Steve la había amenzado 
con el cuchillo y a su hija con el palo. A mí esto me asusta, pero a usted no. 

Madre: No es la primera vez que sucede. 
Terapeuta: ¿Y no le asusta? 
Madre: Bueno, creo que me estoy acostumbrando. Si algo tiene que pasar, 

que pase. 

El ciclo familiar se mantiene en parte debido a la irresponsabili­
dad del hijo, que quita importancia a sus acciones de violencia ne­
gando haber hecho algo malo o inculpando a otro, y en parte de­
bido a la respuesta benevolente de los padres y fundamentalmente 
de la madre. El terapeuta reiteradamente intentará que el hijo se 
haga responsable de sus actos y que los padres a su vez le exijan 
conductas responsables y correctas, especificando cuáles serán las 
consecuencias si no obra como han acordado. 

Padre: ¿Ve usted?, no puedo irme de casa. 
Terapeuta: Sí, sí que puede. 
Padre: La solución es que se vaya él. 
Terapeuta: Pero de buenas maneras. Ésa es la diferencia. No es posible que 

usted lo odie cuando él se vaya, o que él lo odie a usted. 
Madre: (dirigiéndose al padre) No, no es posible porque él te aprecia mucho. 

Créeme, es así. Por eso no te lo conté cuando volviste. 
Padre: (volviéndose hacia Steve y señalando los objetos) ¿Para qué hiciste 

eso? 

De pronto Steve se incorpora, coge el bate y lo sostiene sobre la 
cabeza del terapeuta. El padre le quita el bate y hace que se siente. 

Madre: ¿Ve? Ahora usted se dará cuenta de cómo es él realmente. 
Terapeuta: (al padre) Pero usted lo puede manejar. 
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entre los padres. En el intervalo entre la octava y la novena entre­
vista, el padre en lugar de tener una pelea con su mujer salió de 
caza, actividad que había abandonado siete años atrás. Mientras 
permanecía fuera, el hijo amenazó a la madre con un cuchillo y 
luego a la hermana con un bate de béisbol. Dicho episodio podría 
inducir al padre a no volver de vacaciones, y permanecer junto a su 
esposa. La madre informó por teléfono al terapeuta de lo ocurrido, 
quien en la novena sesión colocó en el consultorio un cuchillo de 
cocina y un palo de béisbol. Cuando entraron en la sala, la madre, 
Steve y el hijo de nueve años los contemplaron dando a entender 
que sabían por qué se hallaban allí. Como el padre no estaba infor­
mado del asunto comentó alegremente: «¿Va a haber una fiesta?» 

Terapeuta: He puesto un cuchillo y un bate, pero no quiero que hablen de 
ellos ni usted (dirigiéndose al padre), ni usted (mirando a la madre), ni tampoco 
tú (señalando al hijo de nueve años). Quiero que hable Steve. Steve, ¿por qué 
piensas que puse ésto aquí? (Steve indica que aparentemente estaban allí por ca­

sualidad.) No, los he colocado yo. ¿Por qué crees que lo he hecho? 

El terapeuta continúa insistiendo en su pregunta durante más de 
veinte minutos, a lo largo de los cuales el hijo abandona su actitud 
de despreocupación y empieza a encolerizarse. La tarea del tera­
peuta es persistir hasta que el hijo reaccione y reconozca que el 
bate y el cuchillo están ahí porque amenazó con ellos a su madre y 
a su hermana, impidiendo que alguno de los presentes disculpen la 
gravedad de los. hechos e insistiendo en que Steve es responsable 
de lo ocurrido. Durante la entrevista, en un momento en que el tera­
peuta hace una pausa, la madre cuenta el incidente al padre, quien 
todavía no conocía el asunto. 

Terapeuta: ¿Qué? (El hijo hace un signo.) ¿Que estoy loco? No, no estoy loco. 
¡Quiero que busques otra razón, a ver! Piensa un poco, piensa un poco. (Alpadre.) 

¿Qué cree usted? ¿Sabe por qué traje esas cosas? 
Padre: Ella me lo acaba de decir. 
Terapeuta: Entonces, háblelo con Steve. 
Padre: ¿Qué pasó la semana anterior, cuando me fui de cacería? 
Terapeuta: (traduce los signos de Steve) «No pasó nada, yo salí con mi 

amigo.» 
Padre: (ala madre) ¿Salió con su amigo? 
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Padre: (al hijo) En casa no usarás eso; hablarás, pero no usarás eso, ¿de 
acuerdo? 

Terapeuta: Y si lo hace, ¿qué pasará? 
Padre: Le pegaré. 
Terapeuta: Dígaselo, dígaselo. 
Padre: Si usas eso, yo me enfurezco; y no quiero enfurecerme. 
Terapeuta: Usted se enfurece. ¿Qué pasa entonces? Tiene que decirle lo que 

pasará, ser muy, muy explícito con Steve. 
Padre: Bueno, él lo sabe. 
Terapeuta: Está bien, pero dígaselo, dígaselo ahora. 
Padre: Mira, no uses estas cosas cuando te enfurezcas, porque si las usas, tú y 

yo tendremos que pelear, y no quiero tener que hacerlo. 
Terapeuta: Pero usted lo hará; dígale claramente que lo hará, si él emplea esas 

cosas. 
Padre: De acuerdo, lo haré. Tienes que ser bueno y hablar. 

El hijo se trasladó a un apartamento y comenzó a visitar a sus 

padres regularmente. Estos soportaron su ausencia, lo trataron con 

más respeto, y no lo protegieron cuando se metió en dificultades. 

Por ejemplo, en una ocasión en que se vio envuelto en un asunto de 

drogas, dejaron que lo resolviera por sí mismo. 

Padre: Llamaron de este hospital diciendo que estaba bajo el efecto de la 
droga y querían que yo fuese a buscarlo. 

Terapeuta: ¿Y qué les dijo usted? 
Padre: «Así como llegó, de la misma manera déjenlo que se vaya.» 
Terapeuta: Muy bien. (A la madre.) ¿Qué piensa usted de esto? 
Madre: Yo estaba fuera de casa. 
Terapeuta: Bueno, supongamos que hubiera estado. Imaginemos que es usted 

la que recibe la llamada. 
Madre: Yo les habría dicho que lo volvieran a mandar a su apartamento. 

Ésa fue la última vez que el joven tuvo problemas con las dro­

gas. El terapeuta continuó viendo periódicamente a la familia para 

asegurarse de que tanto el hijo como sus padres toleraban bien su 

emancipación. En un seguimiento tres años después, Steve seguía 

viviendo fuera del hogar y no se le había vuelto a internar. 

Padre: Yo lo puedo manejar. 
Madre: No quiere decir que lo hagas a puñetazos. 
Padre: No me gustaría, pero si debo... 
Madre: (al terapeuta) Me alegro de que esto haya pasado delante suyo. 
Terapeuta: (traduce para Steve) Ella dice que se alegra de que esto haya pa­

sado. Yo digo que sí, pero no me gusta. No me gusta que te acerques y agarres ese 
bate. (Traduce la contestación de Steve.) «No lo molestaré. Esta es la última vez.» 
Está bien, pero le diré a tu madre que no me gusta que atemorices a la gente. No 
me gusta. (Dirigiéndose a la madre.) Mire, si usted no toma medidas cuando él 
agarra un palo y un cuchillo, le está dando motivos para que la próxima vez se en­
colerice de la misma manera. Usted no puede soportar eso, no puede. Debe ser te­
rrible para usted. 

Madre: Bueno, digamos que él (señalando a su marido) es más fuerte que yo. 
Terapeuta: Entonces usted tiene que recurrir a él. (Dirigiéndose a Steve.) 

Cuando tú te enfureces con ellas, usas esto. Y está mal, está muy mal. No puedes 
usarlo. (Mirando al padre.) Usted tiene que conversar sobre esto con su hijo. 

Padre: Lo haré. Mire, nuestra intención es que siga en casa hasta después de 
las vacaciones. Pero además le hemos encontrado un apartamento para vivir. 

Terapeuta: ¿Se lo han dicho? 
Padre: No. 
Terapeuta: Díganselo. Como usted sabe, no podemos seguir con los secretos. 
Padre: (a Steve) Bien. Esta noche, cuando salgamos de aquí, irás a ver un sitio 

que te hemos buscado. 
Terapeuta: Muy bien, pero Steve aunque se vaya a un apartamento tiene que 

seguir yendo a su casa. Tiene que visitarlos, y entonces ustedes tendrán el mismo 
tipo de problemas. Steve dice que usted (mirando a la madre) le riñe por todo. 
Ahora bien, las madres tienen derecho a regañar a sus hijos. Y él tiene derecho a la 
crítica, pero no de esta manera (señalando el bate y el cuchillo). Y usted (dirigién­

dose al padre) debe dejar bien claro que no permitirá que algo así suceda en su 
casa. Tiene que decirle qué ocurrirá si él utiliza esas cosas. 

El terapeuta insiste en situar a los padres en la posición jerár­

quica que les corresponde, en que no se alien con el hijo discul­

pando su comportamiento improcedente, sino que por el contrario 

le exijan conductas apropiadas concretas y le indiquen claramente 

cuáles serán las consecuencias negativas que pondrán en marcha si 

no les obedece. 

Padre: Bueno, todo eso se acabará cuando tenga su apartamento. 
Terapeuta: No, no es suficiente. Él tiene que seguir yendo a casa. Y no es 

malo que Steve se enoje con su madre y la critique, pero no tiene derecho a usar 
esas cosas. Eso está mal y usted tiene que aclarárselo perfectamente. Bueno, uste­
des tienen que hablarlo con él y me parece que deberían hacerlo ahora mismo. 
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Comentario 

Los problemas de esquizofrenia, delincuencia y drogadicción 
son indicativos de un estancamiento en el ciclo evolutivo familiar, 
que detiene el proceso de emancipación juvenil. La paralización 
del desarrollo se ve favorecida por una definición incongruente del 
poder dentro del sistema familiar, de forma que el paciente identifi­
cado se ubica al mismo tiempo en dos posiciones jerárquicas in­
compatibles, por encima y por debajo de sus progenitores. Sus in­
tentos de mediar en el conflicto entre los padres le llevan al 
extremo de generar un síntoma, que momentáneamente logra unir­
los para ayudarle. Cuando los progenitores se sienten incapaces de 
controlar la conducta de su hijo, el profesional al que recurren no 
debe aliarse con el joven en contra de ellos, puesto que entonces los 
vuelve todavía más incompetentes y los culpabiliza. A ello añadirá 
la oposición del hijo cuyo extraño comportamiento tiene como fi­
nalidad ayudarles voluntariamente. 

El enfoque expuesto por Haley se basa en aumentar el poder y 
la autoridad paterna con respecto al paciente identificado, lo cual 
no quiere decir que en las familias «normales» los progenitores de­
ban tener un poder y una autoridad extremos para educar y sacar 
adelante a sus hijos. Por otro lado, los padres deben ser más flexi­
bles cuando los hijos sean menores de edad y todavía no puedan 
emanciparse. No se debe proceder con este enfoque en los casos de 
jóvenes con intentos de suicidio, para los cuales el lector encon­
trará procedimientos más adecuados en el capítulo 9 de nuestro li­
bro. 

El procedimiento habitual consiste en una terapia por etapas. El 
terapeuta primeramente se hará cargo de la familia hasta que el jo­
ven salga de la institución y/o vuelva a la normalidad, para después 
establecer un plan terapéutico con los padres. Debe conseguir que 
éstos emitan mensajes que los definan como personas idóneas y 
responsables, y desestimar toda comunicación que implique que 
son débiles, incompetentes o desvalidos. El terapeuta ayuda a los 
progenitores a que negocien adecuadamente entre sí -con objeto de 
fijar reglas que el joven deberá acatar para obtener el derecho a 
pertenecer a la familia- y posteriormente con el hijo, dejando muy 
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claro que el poder lo tienen ellos. Desalentará los mensajes que si­
túen al joven como la persona que tiene el poder familiar, promo­
viendo no tanto la congruencia de los mensajes en sí, como la con­
gruencia de las relaciones. Finalmente, insistirá en impedir que los 
cónyuges utilicen al paciente identificado como elemento de unión 
y mediación en sus conflictos, y les apoyará para que le permitan 
dejar el hogar e incluso sugerirá que sean ellos mismos quienes se 
encarguen de preparar su marcha. 
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TERAPIA PSICOEDUCATIVA PARA LA ESQUIZOFRENIA 

La terapia familiar psicoeducativa para el tratamiento de la es­
quizofrenia elaborada por Anderson, Reiss y Hogarty (1989a) tiene 
un ámbito de aplicación institucional. Su implantación en institu­
ciones hospitalarias condiciona una buena organización de todo el 
staff, basada en la coordinación y colaboración entre los distintos 
profesionales. 

Los autores parten del supuesto de que la esquizofrenia es una 
enfermedad con base orgánica, precipitada por determinados facto­
res ambientales como la existencia en el sistema familiar de un es­
tilo afectivo negativo* y un alto grado de emoción expresada*. 

La eficacia de la terapia psicoeducativa queda avalada por los 
resultados de una investigación seria, poco frecuente en el campo 
de la psicoterapia no conductual, que parece confirmar la necesi­
dad de combinar el tratamiento medicamentoso con una terapia 
psicológica dirigida a reducir los factores familiares generadores 
de estrés y a minimizar recaídas. 

A. Concepciones teóricas y empíricas de la esquizofrenia 

La esquizofrenia se caracteriza por una perturbación persistente 
y recurrente del pensamiento, con una base disfuncional cerebral 
-cognitiva, perceptiva, anatómica y bioquímica- adquirida y/o here­
dada genéticamente. La alteración de la atención hace que las percep­
ciones del paciente sean globales e indiferenciadas, por lo que cuando 
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Terapia psicoeducativa para la esquizofrenia 

2 1 0 

Etapas de la terapia 

La segunda consiste en un seminario de información sobre la es­
quizofrenia a los familiares del enfermo. Y la tercera planifica la 
vuelta a casa del paciente. 

B.l . Conexión con la familia 

Se inicia cuando el paciente todavía se encuentra ingresado en 
el hospital y su finalidad es crear una buena relación entre el 
equipo terapéutico y la familia, que facilite la cooperación mutua 
en el tratamiento. Durante los primeros encuentros con la familia 
se establece una evaluación que abarca la evaluación de la crisis; la 
evaluación de la reacción de la familia ante la enfermedad y los tra­
tamientos previos, y la evaluación de variables familiares generales. 

B . l . l . Objetivos terapéuticos 

El cometido del equipo de persuadir a la familia para que se una 
al esfuerzo terapéutico por ayudar al paciente, se concreta en los 
objetivos siguientes: 

1. Crear una alianza terapéutica. Es necesario motivar a los in­
tegrantes de la familia para que colaboren con el tratamiento sin in­
sinuar que son los causantes de la enfermedad, insistiendo en que 
el personal hospitalario necesita de su información y cooperación 
para conseguir que el paciente se recupere (Anderson, 1989¿>). 

2. Identificar los problemas que aumentan el estrés familiar y 
el del paciente. 

3. Identificar los recursos familiares para ayudar al esquizofré­
nico y la disponibilidad y extensión de la red de apoyo. El terapeuta 
averigua además cómo era el paciente antes de su enfermedad y 
cómo ha intentado cada miembro de la familia afrontar los cambios 
ocasionados por la esquizofrenia. 

4. Destacar las facetas fuertes del grupo familiar, resaltando las 
capacidades y aspectos positivos de sus integrantes. 

5. Establecer, mediante un contrato por escrito, las reglas y ex­
pectativas del tratamiento. 
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intenta abstraer las asociaciones internas de los estímulos extemos su­
fre un grave deterioro en su concentración y proceso de pensamiento. 

El tratamiento medicamentoso se considera necesario al menos 
durante los cuatro años siguientes a la resolución de un episodio 
psicótico, ya que el 80-100% de los pacientes crónicos sufren re­
caídas cuando se les retira la medicación (Anderson, 1989a). El 
porcentaje de las mismas entre los que continúan recibiendo drogas 
aumenta en razón directa al número de episodios psicóticos pre­
vios. Sin embargo, es preciso tener en cuenta que los esquizofréni­
cos varones presentan un mayor índice de recaídas por la propen­
sión de los hombres a no tomar la medicación oral, aunque se 
iguala al de las mujeres cuando ésta se suministra por vía intrave­
nosa (Hogarty, 1979). 

Cuando se comparó un grupo de pacientes tratados con neuro-
lépticos* con otro grupo al que se suministró un medicamento pla­
cebo, se constató que los pacientes cuyas familias presentaban un 
alto grado de emoción expresada sufrían un 50% o más de recaídas 
durante los nueve meses inmediatos al alta, en contraste con un 13-
15% de recaídas en sujetos procedentes de hogares con un nivel 
bajo de emoción expresada. Dentro de las familias con emoción 
expresada alta, el contacto constante entre sus miembros -más de 
35 horas semanales- incrementaba las recaídas, aun manteniéndose 
la medicación (Vaughn, 1984). 

La hipótesis de la terapia psicoeducativa es que la regulación de 
la atención por medio de medicación que influye sobre los neuro-
transmisores, la provisión de un ambiente extemo con estímulos 
controlados o una combinación de ambos, podrían reducir los sín­
tomas esquizofrénicos y aumentar las probabilidades de recupera­
ción. Su primordial objetivo es retardar y evitar la recaída y el rein­
greso en el hospital a través del control medicamentoso y ambiental. 

B. Etapas de la terapia 

La terapia se desarrolla en tres etapas (Anderson, 1989a). La 
primera tiene por objeto la conexión del equipo terapéutico con la 
familia y el esquizofrénico para crear una buena alianza de trabajo. 
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B. 1.3. Evaluación de la familia 

Comprende una evaluación de: la gravedad de la enfermedad y 
de la crisis que ha provocado en el sistema familiar; la reacción de 
la familia ante la enfermedad y los tratamientos anteriores; y varia­
bles familiares generales. 

B.l .3.1. Evaluación de la crisis: 
1. Para conocer la magnitud de la disfunción del paciente, se 

pregunta por los síntomas que manifiesta y cuál es su impacto en el 
funcionamiento familiar. 

2. Con objeto de evaluar el nivel de ansiedad de la familia, el 
terapeuta debe conocer cómo manejan los familiares los cambios 
producidos por la enfermedad. 

3. Se pregunta a la familia qué es lo que precisa de la institu­
ción terapéutica, lo cual permite saber cuál es el apoyo profesio­
nal que requieren (medicación o institucionalización del psicó­
tico). 

B.l.3.2. Evaluación de la reacción ante la enfermedad y el tra­
tamiento: 

1. Con el fin de evaluar el impacto a largo plazo de la esquizo­
frenia sobre la vida familiar, se recoge información sobre el curso 
de la enfermedad. 

2. También es conveniente revisar las experiencias terapéuti­
cas anteriores y su grado de eficacia, para de ese modo evitar repe­
tir aquello que no ha funcionado. 

B.1.3.3. Evaluación general de la familia: 
1. Se recaban datos sobre la historia, estructura, pautas de co­

municación, etapa del ciclo vital y relaciones entre la familia y su 
comunidad. El procedimiento incluye trazar un genograma y ex­
plorar los patrones de relación, las alianzas, los límites intergenera­
cionales, los estilos de comunicación, así como los contactos y re­
laciones extrafamiliares de cada miembro. 

2. En segundo lugar, el terapeuta pide información sobre suce­
sos y cambios recientes, positivos y negativos, no necesariamente 
relacionados con la enfermedad, para conocer el nivel actual de to­
lerancia al estrés de los integrantes de la familia. 

r 

B.1.2. Procedimiento terapéutico 

Puntualiza estrategias bien definidas para entablar una buena 
alianza de trabajo entre las que cabe destacar: 

1. El equipo terapéutico debe estar disponible cuando la fami­
lia lo necesite. ' 

2. El terapeuta se centra en la crisis presente y en las razones 
de la familia para buscar ayuda ahora. 

3. No se pueden ofrecer falsas seguridades. En este sentido, ha­
cer duelo por la salud perdida desculpabiliza a los familiares de ha­
ber contribuido a causar la enfermedad y permite tener expectati­
vas más realistas. 

4. Se debe establecer una relación con el esquizofrénico -me­
diante contactos individuales breves- para motivarlo a que prosiga 
el tratamiento como paciente extemo, una vez dado de alta. 

5. Es preciso motivar a la familia y al paciente para el trabajo 
en equipo. 

6. El terapeuta ha de representar a la familia en su relación con 
el sistema hospitalario. 

7. Se prepara el contrato terapéutico. 
Contrato terapéutico. Especifica el acuerdo mutuo entre fami­

lia y terapeuta sobre el procedimiento que se va a adoptar. A corto 
plazo se fijan tres metas: proporcionar al enfermo una sensación 
de control; brindar a la familia un breve respiro en su tarea de ha­
cer frente a la enfermedad, y obtener un acuerdo inicial sobre las 
condiciones del tratamiento de convalecencia. A largo plazo, 
cuando el paciente tenga el alta y se integre en el tratamiento para 
extemos, se especifican otros tres objetivos: mantener al paciente 
fuera del hospital, reduciendo el nivel de estrés; ayudar a la fami­
lia a establecer reglas de conducta básicas que el esquizofrénico 
deberá cumplir cuando regrese a casa, y reintegrarlo a la comuni­
dad. 

En ocasiones los clínicos se percatan de la existencia de otras 
dificultades familiares, como puede ser un conflicto conyugal. Sin 
embargo, centrar la atención en ellas incrementa el estrés y dismi­
nuye la energía de la familia para afrontar la crisis inmediata (An-
derson, 1989a). 
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Pausa para un café y debate informal. 
Tratamiento de la esquizofrenia. 

Medicación antipsicótica: actuación; necesidad; influencia sobre 
los resultados y efectos colaterales. 
Tratamientos psicosociales: efectos; otros tratamientos y técnicas. 

Comida y debate informal. 
La familia y la esquizofrenia. 

Necesidades del paciente y de la familia. 
Reacciones de la familia ante la enfermedad. 
Problemas que enfrentan los pacientes y sus familias. 
Qué puede hacer la familia para ayudar al paciente. 

Preguntas sobre problemas específicos. 
Resumen final. 
Interacción informal. 

A lo largo del seminario se explica a los asistentes que la esqui­
zofrenia entraña importantes cambios emocionales, cognitivos y 
conductuales en el enfermo y que los familiares normalmente reac­
cionan sintiendo miedo, angustia, frustración, ira y tristeza con res­
pecto a la causa de esos comportamientos extraños y al futuro del 
paciente. Por otra parte, se les informa que las respuestas conduc­
tuales más comunes de la familia consisten en adaptarse y norma­
lizar la situación; recurrir a ruegos, halagos y a la persuasión ra­
zonada; buscar sentido a comunicaciones desatinadas; asumir 
responsabilidades adicionales y vigilar constantemente al enfermo. 

La información impartida acerca de cómo ayudar al paciente es 
de suma importancia con objeto de que aprendan qué deben y qué 
no deben hacer para contribuir a su restablecimiento y para, una vez 
recuperado, prevenir futuras recaídas. Los aspectos más relevantes 
de dicha información pueden sintetizarse en los siguientes puntos: 

1. Revisar las expectativas sobre el futuro del paciente, ade­
cuándolas a la realidad actual. 

2. Crear barreras a la estimulación excesiva. 
3. Fijar límites, como por ejemplo: 

a) Decidir con anticipación las reglas mínimas que van a re­
gir la convivencia en el hogar, y siempre antes de que se 
incremente la tensión. 

b) Fijar las normas de forma clara y concreta, sin discutirlas 
con excesiva minuciosidad. 

10.30-10.45: 
10.45-12.00: 

12.00-13.00: 
13.00-15.30: 

15.30-16.00: 
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B.2. Seminario de información sobre la esquizofrenia 

Cuando enferma una persona, sus familiares le prestan apoyo 
siendo solícitos y tolerantes. Estas respuestas normales, que ayu­
dan en la mayoría de las enfermedades, pueden empeorar la situa­
ción del esquizofrénico. La intensa involucración interpersonal y 
los ambientes tolerantes no estructurados tienden a incrementar el 
estrés y reforzar las conductas inapropiadas (Anderson, 1989a). 
Por esta razón, la terapia familiar psicoeducativa considera conve­
niente informar a las familias de las características de la esquizo­
frenia y de cuál es el modo más adecuado de tratar al enfermo. 

El paciente no asiste al seminario por dos razones. En primer 
lugar porque suele impartirse al principio, en un momento en que 
no soportaría una sesión que dura un día completo. En segundo lu­
gar, porque los familiares exponen sus inquietudes con mayor co­
modidad si el enfermo no está presente. 

El objetivo del seminario es que la familia reestructure su com­
prensión de la esquizofrenia y desarrolle estrategias apropiadas 
para ayudar al paciente, no en vano los autores lo denominan «Se­
minario de habilidades de supervivencia». El procedimiento adopta 
un formato de terapia familiar múltiple, reuniendo a varias familias 
con un integrante esquizofrénico. Durante el mismo se aporta una 
definición extensa y precisa del tratamiento que se va a seguir, con 
lo cual se disminuye la incertidumbre y la ansiedad de las familias. 
Posiblemente la aclaración de que la esquizofrenia es una enferme­
dad orgánica elimine posibles sentimientos de culpa, contribu­
yendo notablemente a evitar «resistencias» (Anderson, 1989b). 

B.2.1. Desarrollo del seminario (Anderson, 1989a) 

9.00-9.15: Café e interacción informal. 

9.15-9.30: Introducciones formales y explicación del programa del día. 
9.30-10.30: ¿Qué es la esquizofrenia? 

Historia y epidemiología. 
La experiencia personal del paciente. 
La experiencia social desde el observador. 
Psicobiología. 
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c) No guiarse por la edad cronológica del paciente. 
d) Hacer peticiones directas, evitando las amenazas. 
e) Tener en cuenta que el esquizofrénico pondrá a prueba lo 

establecido. 
f) Si el objetivo primordial de las reglas es satisfacer las ne­

cesidades de otros miembros de la familia, admitirlo. 
g) Cuando duden al fijar una norma o requieran apoyo para 

hacerlo, deben recurrir al equipo clínico. 
h) En los pacientes paranoicos está contraindicado que la 

familia confronte directamente el delirio, ya que el en­
fermo tiende a agitarse más y empieza a creer en supues­
tos complots contra él. 

4. Ignorar, selectivamente, determinadas conductas inadecua­
das del paciente. 

5. Mantener las comunicaciones a un nivel simple, es decir: 
a) Hacerse responsables de sus propias comunicaciones y, 

por tanto, cuando afirmen o pidan algo es importante que 
no nieguen después dicha afirmación o petición. 

b) Comunicarse evitando el exceso de detalles o ideas abs­
tractas. 

c) Expresar los mensajes positivos de manera adecuada, 
pero no excesiva. 

6. Apoyar el régimen de medicación del esquizofrénico. 
7. Normalizar, en lo posible, la vida cotidiana familiar que ha 

sido alterada por la enfermedad. 
8. Aprender a reconocer las señales de necesidad de ayuda del 

paciente. 
9. Recurrir a los profesionales cuando sea preciso. 

B.3. La vuelta a casa-reintegración a la sociedad 

Esta etapa se inicia después de que el paciente es dado de alta 
y comienza con sesiones familiares cada dos semanas. Si se pro­
ducen llamadas telefónicas, éstas deben ser breves y centrarse en 
el problema motivo de la consulta. Cuando la situación es grave, 
con riesgo de pérdida de control, se concierta una sesión de crisis. 

Durante la misma, los clínicos se concentran en el problema y son 
más directivos de lo habitual: refuerzan reglas y límites y toman 
medidas para desactivar la crisis del modo más simple y directo. 

B.3.1. Fases de una sesión 

1. Contacto social entre el terapeuta, la familia y el enfermo. 
2. Evaluación de las tareas asignadas y/o de cualquier otra 

cuestión que sea motivo de preocupación. 
3. Elaboración conjunta de soluciones, aunque la autoridad fi­

nal en la toma de decisiones la tiene el clínico. 
4. Asignación de nuevas tareas. 

B.3.2. Objetivos de la terapia 

Anderson (1989a) resalta la necesidad de centrar la terapia en 
cuestiones concretas, con la finalidad de crear un ambiente previsi­
ble y seguro. Un enfoque que trabaje el insight, la autoexploración 
o la confrontación promueve el estrés y la angustia contribuyendo a 
empeorar el problema. Las metas principales de esta tercera etapa 
se pueden concretar en los puntos siguientes: 

1. Los pacientes deben aprender a reconocer y respetar sus se­
ñales internas: cuándo necesitan distancia, apoyo y cuándo están 
estresados. 

2. El esquizofrénico debe reasumir responsabilidades. Para 
ello se comienza con la higiene personal, se sigue con quehaceres 
domésticos (primero, en colaboración con un familiar no conflic-
tivo y después de forma independiente) y, por último, se asignan ta­
reas y actividades para que el paciente salga del hogar. 

3. Las tareas prescritas a la familia intentan mantener la actitud 
de «indiferencia benigna», consistente en pasar por alto algunas 
conductas del paciente que no sean apropiadas, y al principio de­
ben involucrar al enfermo con otro familiar que pueda motivarlo 
adecuadamente. 

4. Alcanzar la rehabilitación social y profesional. Es notorio 
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trato debe ser flexible y contemplar la posibilidad de aumentar la 
frecuencia de las sesiones ante el surgimiento de un problema o un 
cambio importante en la vida del enfermo o de su familia. 

La terminación del tratamiento tiene lugar cuando el paciente y 
sus familiares son conscientes y capaces de manejar los sutiles 
cambios de conducta, es decir, las pequeñas señales de alarma que 
pueden preceder a los episodios psicóticos. Reconocerlos hará po­
sible que movilicen los recursos necesarios para controlarlos ade­
cuadamente antes de que la descompensación psíquica requiera 
hospitalización. El mantenimiento de contacto telefónico tras la úl­
tima sesión, en términos de seguimientos periódicos, ayuda a refor­
zar los mensajes de disponibilidad e interés del equipo clínico. 

Por último, es muy importante destacar que con los esquizofré­
nicos crónicos la terminación del tratamiento debe hacerse de 
forma muy gradual para evitar el estrés de un cambio súbito. 

Comentario 

La terapia familiar psicoeducativa para el tratamiento de la esqui­
zofrenia combina un enfoque médico, basado en la administración de 
neurolépticos que regulen los procesos de atención y pensamiento, y 
una terapia familiar que mejore el funcionamiento de la familia del 
enfermo. Un contexto familiar caracterizado por un estilo afectivo ne­
gativo -donde abunden las críticas, la inducción de culpa, la intrusión 
y la falta de apoyo positivo entre sus miembros- y por un alto grado 
de emoción expresada -en la que predomine la actitud crítica, la so-
breimplicación y la hostilidad entre sus integrantes- dificultan la re­
cuperación del paciente y aumentan la probabilidad de recaídas. 

El procedimiento de terapia familiar abarca tres amplias etapas 
denominadas conexión con la familia, seminario informativo y 
reinserción familiar y social. 

El objetivo de la primera etapa es crear una alianza de trabajo 
con el paciente y su familia. Finaliza con la firma de un contrato, 
que ratifica por escrito el acuerdo sobre las condiciones y metas del 
tratamiento a corto y largo plazo. Las metas a corto plazo consisten 
en proporcionar al esquizofrénico una sensación de control sobre 

que cuanto más se prolonga el aislamiento social, más disminuyen 
las habilidades sociales. Por ello, en ocasiones, antes de emprender 
las actividades sociales correspondientes, el esquizofrénico nece­
sita recuperar habilidades de comunicación y de empatia que le 
permitan tener mayor conciencia de las necesidades ajenas. Para 
lograrlo se puede utilizar un programa de trabajo que parta de un 
grupo familiar múltiple que contenga a familiares y pacientes y, 
luego, se divida en dos. 

La rehabilitación profesional comienza cuando el enfermo se 
mantiene estable, controla sus síntomas, reconoce las señales que 
anticipan el inicio de los mismos, y ha aumentado su participación 
y responsabilidad dentro de la familia. Esto suele lograrse diez o 
doce meses después de un episodio agudo y/o del alta hospitalaria, 
pero aun entonces sólo se aborda el tema después de un entrena­
miento en las habilidades necesarias. Normalmente, durante el pe­
ríodo de transición a un trabajo o programa de formación es acon­
sejable aumentar la frecuencia de los contactos terapéuticos. 

La fase inicial de reintegración a la vida profesional requiere: 
a) Habituarse a la rutina, ya que la entrevista inicial -para con­

seguir un puesto de trabajo- es una causa de estrés. 
b) Comenzar con un horario de jomada incompleta. 
c) Empezar a mitad de semana para recuperarse durante el fin 

de semana. 
d) No estar totalmente aislado ni muy involucrado socialmente. 
é) La supervisión de un superior que preste apoyo al paciente. 
f) Tareas interesantes, pero no tan exigentes que generen estrés. 

B.3.3. Fases finales del tratamiento 

Después de conseguir que el paciente lleve una vida familiar, so­
cial y laboral sin sufrir recaídas, los intervalos de las sesiones au­
mentan gradualmente hasta instaurarse contactos cada tres o seis 
meses. El paso a las sesiones de mantenimiento se decide de común 
acuerdo entre el clínico, el paciente y la familia, quedando reflejado 
mediante su firma en un nuevo «contrato de mantenimiento». Si una 
de las partes cree no estar preparada, se aplazará la decisión. El con-
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TERAPIA DE PAREJA 

Autores como PH. Bornstein y M.T Bornstein (1988) han hecho 
posible cierta confluencia entre la terapia familiar sistémica y la mo­
dificación de conducta en el tratamiento de los problemas de pareja. 
Al igual que Liberman (1987) aportan un enfoque muy sistemati­
zado, sometido a una revisión continua de sus métodos de tratamiento 
a través de una minuciosa investigación. En el apéndice V incluimos, 
para consulta del lector interesado, un elenco de los instrumentos de 
evaluación más empleados en los ámbitos experimental y clínico. 

Los resultados de las investigaciones muestran que las parejas^ 
en conflicto emiten unafrecuencia mayor de .conductas negativas, 
és decir, una tasa menor de refuerzos y mayor número de críticas e 
interacciones hostiles que las parejas bien avenidas. Dado que este 
hecho no aparece cuando cada uno de sus integrantes se relaciona 
con otras personas, los autores concluyen que los problemas de co­
municación, falta de habilidades de negociación y de solución de 
problemas son específicos de la pareja y no déficit de cada uno de 
sus miembros (Bornstein y Bornstein, 1988). 

El tratamiento se centra principalmente en entrenar a los cónyu­
ges para que desarrollen habilidades adecuadas de comunicación, 
negociación y solución de problemas, mediante técnicas de mode­
lado gradual. Se comienza con ensayos realizados en la entrevista 
bajo la supervisión del terapeuta, quien actúa como modelo y 
fuente de refuerzo, y se completan con tareas para casa -muchas 
veces concretadas en registros conductuales- algunas de las cuales 
se describen en el apéndice VI del libro. 
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sus síntomas y sus necesidades, dar un respiro a sus familiares en 
su lucha contra la enfermedad y llegar a un consenso inicial sobre 
las condiciones del tratamiento cuando tenga el alta. Las metas a 
largo plazo son reducir el nivel de estrés, establecer reglas claras 
que regulen el funcionamiento cotidiano en el hogar y reintegrar al 
paciente a su vida familiar y social. Tras la firma del contrato se rea­
liza una evaluación completa para obtener información sobre la 
gravedad de la enfermedad y su impacto en la familia a corto y 
largo plazo, la respuesta a anteriores tratamientos y el estado de va­
riables familiares generales. 

La finalidad de la segunda etapa es informar sobre la enferme­
dad y la forma más idónea de manejarla mediante un seminario, 
que adopta un formato de terapia familiar múltiple. Esta reunión 
informativa complementa el esfuerzo que el equipo terapéutico ha 
realizado en la etapa de conexión para motivar a la familia. 

La tercera etapa se orienta a la consecución de las metas a largo 
plazo. El objetivo terapéutico es establecer un ambiente hogareño, 
social y laboral sosegado e integrar gradualmente al paciente en sus 
roles familiares, sociales y profesionales, para lo cual con frecuen­
cia es necesario entrenarle en habilidades de comunicación y em­
patia. Una vez que se logra alcanzar las metas, las entrevistas se es­
pacian y se dirigen a mantener la mejoría. Aunque el tratamiento 
haya terminado, el equipo seguirá teniendo contacto telefónico con 
la familia, en forma de seguimientos para evitar recaídas. 
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y la infidelidad, sino alcanzar una buena comunicación. Poseer 
tbuenas-habilidades de comumcación constituye un requisito previo 
para lograr que los cónyuges sean capaces de resolver satisfactoria­
mente sus problemas. 

A.4. Evaluación de la historia y la relación matrimonial 

El terapeuta recoge información sobre los mitos heredados de 
las familias de origen respectivas, los patrones de interacción pre­
dominantes y los tipos de respuestas emocionales negativas en la 
pareja. 

Los patrones de interacción pueden basarse en la reciprocidad o 
en la coerción. En el primer caso se caracterizan por la sensibilidad 
a las peticiones del otro y el refuerzo mutuo de las conductas de­
seadas. Por el contrario, la coerción comprende acciones aversivas 
mutuas que intentan controlar la conducta de la otra persona. Las 
acciones aversivas se encadenan en una secuencia en la que cada 
petición adopta la forma de una demanda exigente, incluso amena­
zadora, y su incumplimiento se castiga con el aumento de conduc­
tas aversivas. La sensación desagradable, producida por las cons­
tantes amenazas, aumenta hasta que se consigue la sumisión de uno 
de los cónyuges. La conducta sumisa, al obtener un alivio momen­
táneo, se convierte en un refuerzo de la conducta coercitiva y apa­
rece una espiral, en la que por tumos cada esposo adopta el papel 
de víctima o de triunfador (Bornstein y Bornstein, 1988). 

Las respuestas emocionales negativas comprenden palabras, 
expresiones y actos desagradables que, aparentemente, son un cas­
tigo que distancia a la pareja y destruye su relación. Sin embargo, 
obtener esas respuestas es mejor que nada, por lo que constituyen 
un factor importante para mantener la unión de la pareja. 

• 

A.5. Evaluación de la satisfacción matrimonial 
• 

Para recabar información sobre el grado de satisfacción matri­
monial, se pregunta por el grado de complacencia para realizar ac-
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A. Evaluación 

La primera entrevista se centra en la creación de la relación de 
trabajo y de expectativas terapéuticas favorables. El objetivo es 
motivar a los integrantes de la pareja para que colaboren con el te­
rapeuta y entre sí en el esfuerzo conjunto por mejorar su relación. 
Para ello, se permite que expresen sus emociones negativas acer­
ca de los problemas conyugales y se ¿valúa la motivación de cada. 
uno para salvar el matrimonio. Posteriormente, se adquiere infor­
mación de la historia de relación matrimonial y del grado de sa­
tisfacción de cada uno con respecto a su matrimonio. 

A.l . Evaluar la motivación para salvar el matrimonio 

Se pide a cada miembro por separado que puntúe en una escala 
de 0 a 10 su grado de motivación para «salvar» su matrimonio. 
TambiéíTse les pregunta individualmente si existen relaciones ex-
tramatrimoniales, en cuyo caso es preciso conseguir un compro­
miso de fidelidad mientras dure el tratamiento. Algunas veces, un 
entrenamiento en asertividad hace al cónyuge más atractivo y de­
seable para su esposo/a, llevando al abandono de la relación extra-
matrimonial (Liberman, 1987). 

A.2. Catarsis emocional 

Al inicio de la primera entrevista se permite la expresión de 
emociones y comentarios negativos -en tomo a los problemaníe - ' 
relación de pareja- írídividual y conjuntamente. Más adelante, el 
terapeuta no admitirá expresiones de este tipo y centrará la terapia 
en el logro de las metas terapéuticas. 

A.3. Creación de expectativas terapéuticas favorables 

Se debe dejar muy claro que el objetivo del tratamiento no es 
preservar el matrimonio o ayud^raja^pareja a soportar eLconflicto 



Terapia de pareja 

B. Intervención 

El trabajo de las sesiones se dirige fundamentalmente a conse­
guir una buena comunicación verbal y no verbal entre los miem­
bros de la pareja; aumentar los intercambios mutuamente reforzan­
tes; disminuir las interacciones aversivas, y utilizar contratos para 
negociar la solución de problemas. 

El procedimiento que debe seguir el terapeuta se inicia con una 
definición operativa de las metas que los clientes persiguen con el 
tratamiento. Las técnicas de intervención consisten en un mode­
lado gradual* que permite ensayar las conductas deseadas, en el 
cual el terapeuta actúa como modelo y a su vez refuerza los progre­
sos alcanzados. Más adelante, se pretende generalizar las adquisi­
ciones logradas al ambiente cotidiano, mediante tareas directas 
para practicar en casa. 

B.l . Lograr una comunicación eficaz 

La comunicación entre los miembros de la pareja abarca tres ni­
veles: verbal, emocional y sexual. Se asume que a medida que me­
jore la comunicación verbal se producirán cambios positivos en los 
otros niveles (Liberman, 1987). 

Dentro de este enfoque se considera que una comunicación es 
adecuada cuando los efectos reales sobre el receptor coinciden con 
los efectos deseados por el emisor, razón por la cual es importante 
que la pareja comprenda que han de recibirse correctamente tanto 
los contenidos de fondo como también los sentimientos asociados 
al mensaje. 

A continuación hablaremos brevemente de los elementos y di­
mensiones implicados en cualquier comunicación: 
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Intervención 

Elementos del proceso de comunicación. Una buena comunica­
ción implica recibir el mensaje, procesarlo y dar una respuesta. 
Para recibir el mensaje es necesario escuchar y determinar los sen­
timientos y la intención del emisor. El procesamiento implica con-
textualizar el mensaje, pensar en las opciones de respuesta y sope­
sar las consecuencias de cada opción. Por último, emitir una 
respuesta requiere escoger el momento adecuado y utilizar habili­
dades de comunicación verbales y no verbales. 

Dimensiones del envío y recepción de mensajes. Estas dimen­
siones comprenden describir las conductas (yo no sugerí ir a cenar 
la última noche porque me dolía la cabeza, ¿qué tal si vamos 
hoy?), intenciones (me gustaría salir a cenar esta noche), emocio­
nes (estoy contento/a y me gustaría salir a cenar), interpretaciones 
(pareció contrariarte que no saliéramos a cenar) y percepciones 
propias (¿no quieres salir a cenar, pareces indeciso/a?) (Liberman, 
1987). 

B. l . l . Entrenamiento en comunicación no verbal 

El entrenamiento para la adquisión de habilidades de comuni­
cación no verbal se basa principalmente en conseguir el tono y vo­
lumen de voz y el tipo de contacto visual con los que cada inte­
grante de la pareja se encuentre cómodo. 

B.l . 1.1. Tono y volumen de voz. El procedimiento consiste en 
seleccionar un mensaje neutral e instruir a los cónyuges, mediante 
la técnica de modelado gradual, para que se miren y digan el men­
saje de diversas formas. Así por ejemplo, el terapeuta les pide que 
transformen la afirmación en pregunta, en demanda, en reproche, 
en preocupación, en una invitación, o que lo digan con voz fuerte, 
con miedo, etc. Cuando un esposo dice la frase, se pregunta al otro 
sobre el mensaje no verbal recibido. Después se invierten los roles 
de emisor y receptor. Al finalizar se les pregunta con qué tono de 
voz se encuentran más a gusto y por qué. 

B.l . 1.2. Contacto visual. Para entrenarlos en lograr un buen 
contacto visual se selecciona una afirmación neutral y se les ins­
truye para que digan -por tumos- el mensaje con voz neutral, va-
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tividades de ocio elegidas por el otro cónyuge; por el apoyo mutuo 
que se prestan en la educación de sus hijos o en presencia de otras 
personas; y por la frecuencia, iniciativa, sensaciones y capacidad 
de manifestar deseos en el área sexual. 
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riando el contacto visual. El terapeuta pide a cada uno que mire a 
los ojos del otro, que inicie un contacto ocular y después lo rompa; 
que no haga contacto y después lo inicie; que suavice la intensidad 
de la mirada; que mire levemente por encima del nivel de los ojos 
de su pareja, etc. 

B.1.2. Entrenamiento en comunicación verbal 

El objetivo es ayudar a la pareja a conversar libremente sobre 
temas neutrales, positivos, peticiones de cambio y temas deücados 
y negativos. El entrenamiento sigue el orden mencionado, es decir, 
se inicia con temas neutrales y finaliza con los más delicados y ne­
gativos. En cada ensayo, una vez que un cónyuge expresa un breve 
mensaje de cinco o seis frases, el terapeuta pide al otro que lo repita 
hasta que el emisor quede satisfecho. A continuación deben expre­
sarse directamente los sentimientos y confesarse sus emociones. 

B.2. Incrementar los intercambios mutuamente reforzantes 

La meta es conseguir que los componentes de la pareja sean ca­
paces de dar, agradecer y pedir gratificaciones. 

El procedimiento comienza adiestrándolos para que reconozcan 
palabras y acciones placenteras, es decir, gratificaciones. Nueva­
mente, el terapeuta actúa como modelo y pide a cada esposo por 
tumo que ensaye. Cuando el ensayo es satisfactorio se asignan ta­
reas para casa. 

Las tareas para cada cónyuge incluyen: 
1. Hacer individualmente una lista de las gratificaciones que 

cada uno da y una lista de las gratificaciones que recibe, para des­
pués leerlas en alto. 

2. Mencionar dos o tres gratificaciones importantes que están 
ocurriendo. 

3. Efectuar un registro diario de las gratificaciones recibidas 
que se muestra al cónyuge al final del día, lo cual sirve como re­
fuerzo. Al principio de cada sesión, leen lo que el otro dijo o hizo 

Intervención 

que resultó agradable. Posteriormente, el terapeuta pregunta a cada 
esposo si el suceso agradable fue agradecido y cómo. 

4. Se tienen en cuentan ocho áreas en las que las parejas pue­
den tener problemas: sexualidad, comunicación, educación de los 
hijos, dinero, actividades sociales y de tiempo libre, responsabili­
dades domésticas, trabajo e independencia-dependencia. Los cón­
yuges deben anotar, por separado, aquellos deseos fantaseados para 
mejorar su relación en todas las áreas. Después, cada uno escoge y 
pide en voz alta un deseo. El terapeuta ayuda a transformar y apro­
ximar la fantasía a una acción real que pueda producir sentimientos 
positivos, concretando la frecuencia, duración, el tiempo y el lugar. 
Cuando se ha alcanzado un acuerdo, prescribe la tarea de intercam­
biar las fantasías. 

B.3. Disminuir las interacciones aversivas 

Se ha observado que las parejas con éxito tienden a permitir 
una cierta cantidad de hostilidad sin tener que «devolvérsela» al 
otro (Bornstein y Bornstein, 1988). Cuando se necesite expresar los 
sentimientos negativos hay que explicar qué conducta los ha pro­
ducido, y describir esos sentimientos para terminar haciendo una 
petición que mejore la situación y los sentimientos (por ejemplo, 
cambiar palabras o conductas, o pedir tiempo para llegar a un com­
promiso o clarificación). 

Se sugiere a la pareja que cuando el otro se muestre hostil o de 
mal humor, en lugar de responder como habitualmente han venido 
haciendo, elijan entre las siguientes posibilidades: 

1. Ignorarlo. Sin embargo, cuando el clima emocional es muy 
intenso, ignorar a la otra persona se convierte en una provocación 
adicional, por lo que -en dicha situación- no es conveniente utili­
zar esta opción. 

2. Desarmar al otro con gratificaciones, en vez de emplear las 
conductas aversivas esperadas. 

3. Intentar poner en práctica una gratificación mutua. 
4. Introducir el humor en la situación. 
5. Ser empático y ponerse en el lugar del otro. 
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sión sobre el tipo de recompensas que cada uno va a recibir por ha­
ber realizado las conductas a las que se había comprometido. La 
obtención de recompensas obviamente actúa como refuerzo de los 
cambios adquiridos. 

El procedimiento continúa de la misma forma hasta alcanzarse 
la última de las conductas deseadas. La finalización del tratamiento 
incluye el establecimiento de metas a largo plazo, de modo que las 
medidas de seguimiento incluyan una evaluación de su consecu­
ción. La utilización de los seguimientos va más allá del control del 
éxito terapéutico, convirtiéndose en otra etapa más del tratamiento. 
En ellos el terapeuta revisa el cumplimiento de los objetivos pro­
puestos en la última sesión y planifica otros nuevos y formas de 
conseguirlos. En general, se observa una gran dificultad para man­
tener y generalizar los aprendizajes efectuados durante el trata­
miento en sí, muy vulnerables a acontecimientos ajenos a la propia 
pareja. Por tanto, los seguimientos representan una forma de pro­
longar la terapia, sin fomentar la dependencia hacia la misma (Ja-
cobson, 1986). 

Comentario 

El enfoque expuesto para el tratamiento de los problemas de 
pareja considera que las parejas conflictivas presentan una tasa ele­
vada de conductas negativas y escasos intercambios positivos. El 
procedimiento terapéutico se centra en entrenar a los cónyuges en 
habilidades de comunicación, de negociación y en la adquisición 
de un modelo adecuado de solución de problemas, con la finalidad 
de disminuir los intercambios aversivos y aumentar los mutua­
mente gratificantes, siendo uno de los programas de tratamiento 
más estandarizados dentro de otras modalidades de terapia de pa­
reja (véase Navarro, 1992). 

Durante la primera entrevista el terapeuta realiza una definición 
del contexto de la terapia y motiva a los cónyuges para que colabo­
ren en el tratamiento. Después de una fase de evaluación tanto del 
grado de motivación y satisfacción con respecto a su matrimonio, 
como de la historia y patrones de interacción de la pareja, el tera-
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6. «Tiempo fuera». Se puede permanecer un tiempo apartado 
para dejar que el cónyuge se calme y luego expresar los sentimien­
tos propios de manera asertiva, pero sin crítica. Es importante que 
el esposo que se marcha diga al otro dónde va y cuándo volverá. 

7. Intercambio de afecto físico. Por ejemplo, pueden empezar 
acariciándose la mano con el dedo pulgar, jugando a que los dedos 
son dos viejos amigos que se muestran su cariño. Más adelante se­
guirán con toda la mano. 

B.4. Contratos para negociar la solución de problemas 

El contrato se emplea como un instrumento de solución de pro­
blemas y su finalidad es especificar qué quieren el uno del otro y 
qué estarían dispuestos a dar. El paso final es la negociación, el 
acuerdo y finalmente el compromiso con las respectivas peticiones. 

En una primera fase, cada cónyuge elige una serie de conductas 
que desea que manifesté su compañero. Después leen en voz alta 
sus respectivas peticiones explicando por qué son importantes. Es 
conveniente que expresen cómo se sentirían si su pareja realizase 
las acciones descritas, y que se sitúen en el lugar del otro para com­
probar la dificultad del cambio. 

La segunda fase comprende la negociación de acuerdos y co­
mienza estableciendo un orden de prioridades con respecto a las 
conductas que promuevan gratificaciones. Posteriormente, se pide 
a los cónyuges que lleguen a un consenso sobre la fecha en que em­
pezarán a cumplir lo acordado. Es preciso subrayar que cada cón­
yuge debe comprometerse personalmente a cumplir los términos 
de su contrato, independientemente de que el otro lo haga o no. 

Cuando se consigue el compromiso sobre acuerdos claros se 
procede a la tercera fase, la ejecución de los mismos, para lo cual 
es recomendable empezar con conductas fáciles y, sólo tras obtener 
éxito en las mismas, continuar progresivamente hacia otras más di­
fíciles. 

Una vez que se verifique una mejoría en la relación, consta­
tando que han mantenido los acuerdos, el terapeuta inicia la cuarta 
fase. Les pide que nuevamente se pongan de acuerdo, en esta oca-
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peuta pide a sus integrantes que definan en términos operativos los 
objetivos que quieren conseguir con el tratamiento. A partir de ese 
momento la terapia se dirigirá a la consecución de dichas metas. 

Con objeto de posibilitar que los clientes logren los cambios 
deseados es necesario que previamente desarrollen una comunica­
ción adecuada, aumenten los intercambios reforzantes basados en 
la reciprocidad, disminuyan sus interacciones aversivas basadas 
en la coerción y aprendan a utilizar contratos para negociar la solu­
ción de sus problemas. Para ello, el terapeuta emplea la técnica del 
modelado gradual, reforzando cada pequeño logro. La prescripción 
de tareas directas, que la pareja realiza fuera de la entrevista, ayuda 
a la consolidación y generalización de los cambios. 

El plan terapéutico comienza con el entrenamiento en comuni­
cación verbal y no verbal, suponiendo que el éxito conseguido se 
extenderá a las áreas emocional y sexual. Después de que los cón­
yuges son capaces de emitir y recibir mensajes correctamente, de­
ben aprender primeramente a reconocer gratificaciones y después a 
darlas y recibirlas. El terapeuta les pide que en casa elaboren una 
lista de gratificaciones y elijan dos o tres que ya ocurran, llevando 
cada uno un registro de las conductas positivas que obtiene del 
otro. También les enseña cómo pueden reducir las interacciones 
aversivas, ofreciéndoles un elenco de nuevas alternativas. Por úl­
timo, les entrena en habilidades de negociación para dotarles de un 
buen modelo de solución de problemas. Es imprescindible que el 
clínico siga el orden expuesto, ya que a medida que el tratamiento 
avanza, se requiere dominar las habilidades incluidas en las fases 
previas. 

La insistencia de los autores en investigar sus resultados clíni­
cos, les llevó a observar que si bien existía un cambio cuando se 
comparaban las medidas pretratamiento y postratamiento, éste des­
aparecía en la evaluación efectuada durante los seguimientos (Ja-
cobson, 1986). Tal hallazgo ha supuesto una aportación importante 
que ha conducido a programar metas a largo plazo en la última se­
sión que se revisan en los seguimientos, en los cuales se efectúan 
nuevos controles de los cambios y nuevas planificaciones de me­
tas. En este sentido, los seguimientos representan un recurso para 
mantener y ampliar el cambio conseguido durante la terapia. 
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COMENTARIO FINAL 

No presentamos este comentario final sobre los principales en­
foques en terapia familiar sistémica bajo un prisma integrador, úni­
camente intentamos efectuar algunas matizaciones comparativas. 
A pesar de las posibles conexiones y aportaciones complementa­
rias que pueden vislumbrarse entre las modalidades terapéuticas 
descritas, pensamos que los intentos de integración deberían apo­
yarse en estudios experimentales sobre la eficacia relativa de cada 
una de ellas y los procesos implicados en las mismas. A esto habría 
que añadir una investigación seria sobre las habilidades terapéuti­
cas que demanda cada enfoque, puesto que el éxito de algunos de 
los autores mencionados es difícilmente extrapolable al terapeuta 
«medio». Tanto más complicado resulta, a nuestro juicio, combinar 
las distintas habilidades que subyácen a los diversos enfoques: 
¿cómo pasar de una terapia basada en la «coparticipación» a otra 
basada en una neutralidad férrea como la desarrollada por los com­
ponentes del Grupo de Milán? El interrogante no alude a una impo­
sibilidad absoluta, sino a la necesidad de dar respuestas a partir de 
investigaciones controladas. 

En la modalidad general de la terapia familiar sistémica la eva­
luación -entendida como diagnóstico- no consiste en clasificar y 
dar nombre a una enfermedad o a un síntoma, como ocurre en el 
diagnóstico clínico tradicional, sino en conocer cómo la conducta 
sintomática se mantiene por un ciclo recursivo, que los diferentes 
enfoques conciben desde distintas variables. Con la salvedad de la 
terapia centrada en las soluciones eficaces de Steve de Shazer, má-
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ximo exponente de una tecnología del cambio, los demás autores 
parten de una necesaria evaluación de aquello que cada uno consi­
dera patológico: solución intentada; juego famüiar; estructura; se­
cuencia organizativa... Exceptuando la terapia psicoeducativa para 
el tratamiento de la esquizofrenia, los desarrollos terapéuticos ex­
puestos en las páginas precedentes redefinen de una u otra manera 
la terminología psiquiátrica convencional, para facilitar la consecu­
ción del cambio. Incluso la terapia de pareja transforma los proble­
mas maritales en una falta de adecuadas habilidades de comunica­
ción, negociación y resolución de problemas por parte de los 
cónyuges como diada. 

El lector probablemente habrá observado la existencia de pun­
tos comunes, fundamentalmente entre la terapia breve centrada en 
las soluciones intentadas ineficaces del MRI de Palo Alto y la tera­
pia centrada en las soluciones eficaces de Steve de Shazer; entre la 
primera y la terapia estratégica de Haley y Madanes; y entre esta 
última y la terapia estructural de Minuchin. Se trata de similitudes 
lógicas si se tiene en cuenta que Watzlawick y Weakland trabajaron 
con Haley, tanto en el proyecto de Bateson sobre la «comunica­
ción» como en el Instituto de investigación mental (MRI) fundado 
por Jackson. Por otro lado, Cloé Madanes y Jay Haley permanecie­
ron varios años en la Clínica de orientación infantil de Filadelfia, 
dirigida por Minuchin, donde desempeñaron una importante labor 
clínica y educativa. 

Los enfoques de terapia breve del MRI y de Steve de Shazer se 
interesan por las estrategias empleadas por los cuentes para enfren­
tarse a sus problemas. Se diferencian fundamentalmente en que las 
variables más relevantes para el primero son las soluciones inefica­
ces para resolver el problema, mientras para el segundo lo son las 
soluciones espontáneas o deliberadas que se han mostrado efica­
ces. Por consiguiente, aunque los integrantes del MRI también in­
ciden sobre las excepciones, es decir, sobre las soluciones que han 
tenido éxito, desde un principio recogen información sobre el sín­
toma y las soluciones ineficaces intentadas. El enfoque de Milwa-
kee, por el contrario, se centra desde el comienzo de la primera se­
sión en las excepciones y, si los clientes confirman su existencia, el 
esfuerzo terapéutico se dedica a ampliarlas. Por tanto, no se deta-

lian definiciones operacionales de la conducta sintomática, a no ser 
que las personas no mencionen excepciones reales ni tampoco ex­
cepciones potenciales, en cuyo caso se sigue el enfoque del MRI. 
Finalmente, Watzlawick, Weakland, Fisch y Segal, para evitar con­
frontaciones y aumentar la colaboración con el tratamiento, «enca­
jan» la intervención dentro de la postura que presentan los pacien­
tes, mientras De Shazer con la misma finalidad diseña una 
intervención acorde a la respuesta dada por los clientes a la pres­
cripción directa de la primera sesión. Ninguna de las dos modalida­
des terapéuticas postula una función del síntoma, éste se produce 
por la creencia errónea en que la solución intentada es la única co­
rrecta, lo cual lleva a persistir en la respuesta inadecuada y a deses­
timar la importancia de las excepciones. 

En la gestación de la terapia familiar estratégica intervienen dos 
perspectivas diferentes. Por un lado, la concepción estructural -ela­
borada originariamente con Minuchin y colaboradores- que en­
marca el síntoma dentro de una secuencia de conductas que incluye 
la interacción entre al menos tres personas. Por otro, la concepción 
estratégica de Milton Erickson caracterizada por emplear la propia 
conducta sintomática del paciente con la pretensión de facilitar su 
desaparición. Se diferencia del enfoque del MRI en que sitúa el pa­
trón interaccional de soluciones intentadas en un contexto social 
más amplio. Por consiguiente, evalúa la secuencia organizativa e 
interviene utilizando el problema presentado para producir un cam­
bio en las posiciones jerárquicas de tres componentes del sistema 
como mínimo, y conseguir así las metas de clientes y terapeuta; ya 
que los primeros desean que el síntoma cambie y el segundo que lo 
haga la organización familiar, mantenida por patrones patológicos 
de coalición entre distintos niveles jerárquicos del sistema. 

Por su parte, la terapia breve del MRI de Palo Alto no toma ne­
cesariamente en consideración relaciones sociales entre tres perso­
nas. Tampoco presupone la presencia de problemas familiares «de 
fondo», como por ejemplo problemas conyugales cuando quien 
porta el síntoma es un hijo. La piedra angular del tratamiento es la 
clase de intentos de solución, interacciones que no sólo resultan in­
fructuosas para eliminar el síntoma, sino que precisamente están 
perpetuándolo. Durante la entrevista el terapeuta pregunta a la fa-
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milia cuál es el problema y cómo han tratado de resolverlo y final­
mente prescribe alguna tarea que suponga una clase de solución di­
ferente, con la finalidad de disminuirlo o hacerlo desaparecer. En la 
terapia familiar estratégica, el terapeuta no se limita a hacer pre­
guntas, necesita además que las personas interactúen en su presen­
cia, estimando que sólo la escenificación de patrones disfunciona­
les permite evaluar la secuencia de organización que incluye el 
síntoma y lo mantiene circularmente. Aunque no siempre existen 
problemas conyugales cuando el paciente identificado es un niño, 
sin embargo la intervención para cambiar el síntoma puede propi­
ciar un conflicto entre los progenitores. Esto suele ocurrir cuando 
se emplea la estrategia de involucrar al padre menos implicado, de 
forma que el conflicto parental constituye una «anormalidad» dife­
rente al problema, convirtiéndose en un paso intermedio dentro de 
una terapia programada en varias etapas. 

Como ya mencionábamos, históricamente hubo un importante 
punto de confluencia entre Jay Haley, Cloé Madanes y Salvador 
Minuchin cuando coincidieron en la Clínica de orientación infantil 
de Filadelfia. Sus dos modalidades terapéuticas otorgan gran im­
portancia a los conceptos de límites, jerarquías y ciclo evolutivo, 
defendiendo que la estructura familiar cambia a lo largo del des­
arrollo vital, porque de lo contrario se favorece la aparición de con­
ductas sintomáticas. No obstante, son varios los aspectos que las 
distinguen. 

Primeramente, la terapia familiar estructural describe la estruc­
tura en función de los subsistemas que componen la familia, con la 
pretensión de diferenciarlos y conectarlos según se observe la pre­
sencia de límites porosos o rígidos. Por su parte, la terapia familiar 
estratégica se interesa principalmente por los aspectos comunicati­
vos y organizativos de los contextos sociales en que aparece el sín­
toma, basándose en la teoría de la comunicación. Para cambiar la 
organización familiar trabaja centrándose en el síntoma, algo que 
Minuchin únicamente hace en intervenciones en crisis, por ejemplo 
en caso de anorexia o coma diabético, siendo entonces difícil dis­
tinguir ambos enfoques. 

En segundo lugar, Haley y Madanes emplean una definición del 
problema diferente para cada familia, mientras el enfoque estructu-
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ral ha desarrollado un mapa teórico general basado en la estructura 
familiar que corresponde a cada momento del ciclo vital, y mapas 
estructurales específicos para ciertos tipos de familia, como las psi-
cosomáticas. Consecuentemente, el terapeuta estructural cuando 
«coparticipa» con la familia observa conductas y secuencias con­
ductuales, clasificándolas en categorías estructurales para evaluar 
hasta qué punto se ajustan al modelo teórico. Debido a que su aten­
ción recae en la estructura cambiante no precisa abordar directa­
mente la secuencia sintomática, pudiendo trabajar sobre una se­
cuencia cualquiera isomorfa a aquélla en cuanto al tipo de límites, 
con la intención primordial de modificar la estructura familiar. 

En tercer lugar, el enfoque familiar estratégico se sirve del pro­
blema para modificar coaliciones intergeneracionales permanentes 
que mantienen y son mantenidas por la secuencia sintomática. En 
cambio, la terapia estructural trata los patrones de coalición con el 
fin de alterar una estructura familiar inadecuada para la etapa del 
ciclo evolutivo que «atraviesan» sus miembros. 

Finalmente, Minuchin y Fishman afirman que el estrés que con­
llevan las transiciones ocasiona el síntoma, haciendo que el des­
arrollo se detenga, sin aludir en ningún momento a una posible fun­
cionalidad del mismo. Por el contrario, Haley y Madanes conciben 
la conducta sintomática como una metáfora de otros problemas 
existentes en el sistema familiar, dentro del cual cumple una fun­
ción eminentemente protectora. 

La terapia familiar del Grupo de Milán exhibe marcadas dife­
rencias con las terapias anteriores. Se centra en las conexiones en­
tre el nivel de creencias - la epistemología- y el nivel conductual de 
toda la familia. Postula que la epistemología «gobierna» la con­
ducta sintomática y las interacciones entre las personas, siendo el 
síntoma una solución a otro problema familiar encubierto. Se ca­
racteriza por elaborar -antes de iniciar la primera sesión- una hipó­
tesis sobre el funcionamiento de la familia en tomo al síntoma, que 
se modifica a medida que transcurren las entrevistas dependiendo 
del feedback de sus componentes. Aunque otros enfoques también 
utilizan hipótesis, el Grupo de Milán se diferencia de ellos por su 
insistencia en que éstas sean sistémicas, es decir, que conecten las 
relaciones y creencias de todos los miembros del grupo familiar. Es 
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logia familiar y liberen a sus integrantes de un sistema constreñido 
de creencias, reemplazando el juego familiar que encierra la con­
ducta sintomática por otro en el cual ésta ya no cumpla ninguna 
función. 

Frente a la terapia psicoeducativa para casos de esquizofrenia o 
la terapia de parejas, en las cuales se aboga por ofrecer a los Chen­
tes una información exhaustiva de cómo deben comportarse en de­
terminadas situaciones y por entrenarles en adquirir algún tipo de 
habilidades, los componentes del Grupo de Milán manifiestan que 
la familia «desplegaría» las habilidades adecuadas si pudiera libe­
rarse del juego patológico, que preside sus creencias, conductas e 
interacciones. 

Todos los enfoques descritos se cimentan en evitar la rigidez de 
los clientes, anclados en conductas, secuencias o juegos que se per­
petúan en el tiempo sujetos a una causalidad circular, siendo in-
apropiados para solucionar el problema presentado. Una mayor fle­
xibilidad cognitiva y un repertorio conductual más amplio y 
adecuado promueven una mejor adaptación a las dificultades del 
transcurrir vital de individuos y familias. Esto puede conseguirse 
ayudando a los Chentes para que movilicen los recursos que en rea­
lidad poseen pero no despliegan, o proporcionándoles recursos al­
ternativos. 
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necesario aclarar que una hipótesis sistémica incluye las razones, 
no las causas, que explican la existencia de la conducta sintomática 
dentro de la configuración familiar. El término «razones» implica 
la participación activa de las personas en el juego familiar, mien­
tras la palabra «causa» lleva implícito que son víctimas pasivas de 
alguna fuerza incontrolable. Esta matización es fundamental, ya 
que la consideración de los miembros de la familia como sujetos 
activos que contribuyen conjuntamente a mantener el juego fami­
liar, del cual por otro lado quedan presos, abre el camino del cam­
bio. 

El terapeuta utiliza la hipótesis para guiar la entrevista y efec­
tuar una evaluación, recogiendo información sobre la secuencia 
sintomática, las personas implicadas en el problema y las coalicio­
nes en tomo a sucesos pasados y futuros reales o hipotéticos, y a 
partir de ella infiere el juego familiar. Precisamente, una de las pe­
culiaridades de este enfoque es el énfasis en determinar marcos de 
referencia temporales acerca de interacciones desarrolladas en cir­
cunstancias específicas, anteriores o posteriores a un suceso deter­
minado. 

Otra de sus aportaciones más notables es el desarrollo de un 
tipo especial de preguntas denominadas «triádicas», en las que se 
pide a un componente de la familia que se pronuncie sobre las rela­
ciones entre otros dos, de ese modo se obtiene información tanto 
sobre las percepciones del interpelado como sobre las reacciones 
que sus respuestas provocan en los demás. 

A diferencia de los estructuralistas y estratégicos quienes, aun­
que persiguen la neutralidad final, necesitan efectuar momentánea­
mente coaliciones con individuos o subsistemas para introducir in­
tencionadamente el cambio en sesión, la posición del terapeuta en 
el enfoque de Milán es de completa neutralidad -facilitada por las 
preguntas circulares- evitando coaligarse con cualquier miembro 
de la familia. La neutralidad se extiende al cambio mismo, siendo 
la única modalidad que no pide a sus clientes que definan objeti­
vos. Obviamente, la meta terapéutica implícita es la desaparición 
del síntoma, pero es la propia familia quien «espontáneamente» 
debe encontrar vías adecuadas para su consecución. El cometido 
del terapeuta es abrir opciones de cambio, que alteren la epistemo-
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I 

Etapas Proceso emocional Cambios en el «status» familiar 

1. Joven adulto Aceptación de la sepa- a) Diferenciación del selfcoa res-
no emancipado ración padres-hijos pecto a la familia de origen 

b) Desarrollo de las relaciones 
con los iguales 

c) Afirmación del self en el tra-
bajo 

Compromiso con el a) Formación del sistema de pa-
nuevo sistema reja 

b) Realineamiento de las relaciones 
con las familias extensas y los 
amigos para incluir al cónyuge 

3. Familia con Aceptación de a) Reajuste del sistema de pareja 
hijos pequeños nuevos miembros para incluir a los hijos 

b) Creación de los roles parenta­
les 

c) Realineamiento de las relacio­
nes con la familia extensa para 
incluir los roles de abuelos 

2. Pareja recién 
casada 

4. Familia con Aumento de la flexibilidad á) Cambio de las relaciones pa-
adolescentes de los límites familiares dres-hijos para permitir al ado­

lescente entrar y salir del sistema 
¿)AtenciÓD a problemas de pa­

reja y parentales de los peno-
dos medios de la vida 

c) Comienzo de las preocupacio­
nes por la generación de los 
abuelos 

5. Emancipación Aceptación de múltiples a) Renegociación del sistema de 
de los hijos 
y períodos 
posteriores 

entradas y salidas del 
sistema familiar 

pareja 
b) Desarrollo de una relación 

adulto-adulto 
c) Realineamiento de las relacio­

nes para incluir a la familia 
política y a los nietos 

d) Afrontamiento de las enferme­
dades y muerte de padres y 
abuelos 
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6. Familia en las 
últimas etapas 
de la vida 

Aceptación del cambio 
de roles generacionales 

a) Mantenimiento del funciona­
miento propio y de la pareja a 
pesar del declive físico; explo­
ración de nuevos roles sociales 
y familiares 

b) Apoyo para un rol más central 
de las generaciones medias 

c) Apoyo, sin sobrecarga, a la ge­
neración mayor 

d) Afrontar la muerte ajena y pre­
parar la propia. Revisión e in­
tegración de la vida 

ETAPAS ADICIONALES TRAS LA RUPTURA DEL CICLO 
EVOLUTIVO FAMILIAR 

Fase Procesos emocionales Problemas de desarrollo 

1. Decisión de Aceptación de la incapa­ Aceptación de la parte de respon­
divorciarse cidad para resolver los sabilidad en el fracaso del matri­

problemas de pareja y monio 
para continuar la relación 

2. Planear la 
ruptura del 
sistema 

Apoyo para un arreglo 
viable para todas las 
partes del sistema 

a) Cooperar en la custodia, visitas 
y finanzas 

b) Afrontamiento de los proble­
mas de las familias extensas 
con el divorcio 

3. Separación a) Deseos para cooperar 
en las funciones 
parentales 

b) Trabajar para resolver 
la relación con el 
cónyuge 

a) Duelo por la familia intacta 
b) Reestructuración de las relacio­

nes padres/hijos; adaptación a 
vivir solo 

c) Realineamiento de relaciones 
con la familia extensa; mante­
nimiento de contacto con la fa­
milia extensa del cónyuge 

4. Divorcio Elaboración del divorcio 
emocional. Superación 
de la angustia y culpa 

á) Duelo por la unidad de la fami­
lia: fin de las fantasías de una 
reunión 

b) Recuperación de las esperan­
zas por un nuevo matrimonio 

c) Permanecer conectado a las fa­
milias extensas 
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LA FAMILIA EN EL POSTDIVORCIO 

1. Familia Deseos de mantener el a) Hacer arreglos flexibles de visi­
uniparental contacto con el ex esposo tas con el ex cónyuge y su fa­

y apoyar los contactos milia 
de los hijos con él (ella) b) Reconstrucción de la red social 
y su familia propia 

2. El padre soltero Deseos de mantener un á) Encontrar fórmulas para la 
(sin custodia) contacto parental con el continuidad de una relación 

ex cónyuge y ayudarlo parental efectiva con los hijos 
en la custodia de los hijos b) Reconstrucción de la red social 

RECONSTITUCIÓN DE UNA FAMILIA 

Estadios Actitudes requeridas Problemas de desarrollo 

1. Creación de Recobrarse de la pérdida Nuevo compromiso para formar 
una nueva del primer matrimonio y estar preparado para la comple­
relación (divorcio emocional jidad y la ambigüedad 

adecuado) 

2. Pensando y 
planificando 
un nuevo ma­
trimonio y 
familia 

Aceptar los miedos propios, 
del nuevo cónyuge y de los 
hijos sobre el nuevo matri­
monio y formación de 
la nueva familia 

Aceptar la necesidad de 
tiempo y paciencia para 
el ajuste a la complejidad 
y ambigüedad de: 1) nuevos 
y múltiples roles; 2) límites: 
espacio, tiempo, pertenen­
cia y autoridad; 3) proble­
mas afectivos: culpa, con­
flictos de lealtad, deseos 
de mutualidad, heridas 
pasadas irresolubles 

a) Apertura en las nuevas relacio­
nes para evitar la pseudomu-
tualidad 

b) Mantener la cooperación en las 
relaciones coparentales de los 
ex esposos 

c) Ayudar a los hijos a afrontar los 
miedos, conflictos de lealtad 
y pertenencia a los dos sistemas 

d) Realineamiento de las relacio­
nes con la familia extensa para 
incluir al esposo/a 

e) Mantener las conexiones de los 
hijos con la familia extensa del 
ex cónyuge 
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3. Nuevo matri­
monio y re­
constitución 
de la familia 

Resolución final de la re­
lación con el esposo 
previo y con el ideal 
de la familia intacta 

Aceptación de un nuevo 
modelo de familia con 
límites permeables 

a) Reestructuración de los límites 
de la familia para incluir al 
nuevo esposo y padrastro (ma­
drastra) 

b) Realineamiento de relaciones en 
los subsistemas para permitir 
nuevas relaciones entre siste­
mas 

c) Crear un espacio para las rela­
ciones de todos los hijos con 
los padres biológicos (sin cus­
todia), abuelos y otros parien­
tes de la familia extensa 

d) Compartir recuerdos e histo­
rias que aumenten la integra­
ción de la nueva familia 
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MODELO DE FICHA TELEFÓNICA 

Fecha: 

Persona que contacta: 

Persona que deriva: 

Domicilio: Ciudad: 

Teléfono: 

Nombre de quien tiene el problema: 

Fecha matrimonio: 

NOMBRES, EDAD, PROFESIÓN Y ESTADO DE LOS COMPONENTES DE 
LA FAMILIA 

Padre: 

Madre: 

Hijol: 

Hijo 2: 

Hijo 3: 

Hijo 4: 

ABUELOS MATERNOS (nombres, edad, estado de salud, dónde y con quién vi­
ven): 

ABUELOS PATERNOS (id.): 



Apéndices 

Ib. ¿Desde cuándo le están molestando estos problemas? 

2. ¿Cómo trató de resolver estos problemas? 

3. ¿Qué resultados busca como finalidad del tratamiento? 

4. ¿Qué problemas médicos, operaciones y accidentes serios ha/n tenido? 

5. Haga una cruz en los problemas que tengan que ver con su condición actual: 
• problemas familiares • temblores y tics fj no puedo tomar deci­

siones 
• no puedo relajarme • ideas de suicidio 
• estoy a punto de explotar fj sin intereses 
• no controlo la respiración fj pensamientos raros 
• taquicardia • experiencias extrañas 
• dolores de cabeza fj falto de relaciones 
• sensación de pérdida de • miedos ridículos 

control 
• problemas de evacuación Q cambio de peso 
• problemas para dormir • cansancio continuo 
• problemas de • tensión continua 

concentración 
^2 bebo en exceso • ganas de llorar • fj pesadillas 

• problemas laborales 
• problemas sociales 
• problemas económicos 
fj problemas sexuales 
fj problemas de salud 
• problemas estomacales 

• me siento confuso 
• preocupación continua 
• irritación 

Observaciones: 
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Modelo de ficha telefónica 

Tratamientos previos: 

Año Terapeuta Lugar Duración Tipo Resultados 

Medicación-dosis: 

Medicación Dosis 

Puntuación de 0 a 10 de los problemas: 

Nombre del problema Pretratamiento Postratamiento Seguimiento 

Informe de quien lo deriva: 

Servicios sociales implicados: 

Genograma: 
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Definición del problema: 

la. Razones más importantes por las que solicita ayuda en este momento. 
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DEFINICIÓN DEL CONTEXTO TERAPÉUTICO 

Mi nombre es X y voy a ser el/la terapeuta que habitualmente va a estar con us­
tedes durante las entrevistas. En primer lugar me gustaría que se presentaran cada 
uno de ustedes (pausa en la que se presentan los miembros de la familia). Ahora 
voy a explicarles brevemente cuál es nuestra forma de trabajo en este Centro: nos­
otros trabajamos en equipo, y detrás de este espejo unidireccional nos están viendo 
el resto de los compañeros, que nos escuchan a través de esos micrófonos. También 
pueden ver este interfono, a través del cual ellos pueden ponerse en contacto con­
migo para hacerme algún comentario o hacerles a ustedes alguna pregunta que con­
sideren necesaria. Por otro lado, la entrevista está siendo grabada en vídeo. El vídeo 
es nuestro instrumento de trabajo que nos permite estudiar los casos con mayor pro­
fundidad y poder así ofrecerles una respuesta ajustada al problema que nos planteen. 

Trabajamos con un máximo de diez entrevistas, lo cual no significa que ten­
gan que completar las diez, si el problema por el que consultan se resolviera antes, 
terminaríamos el tratamiento en ese momento. La entrevista durará aproximada­
mente una hora, a lo largo de la cual haré dos pausas. Una breve, cinco minutos, 
en la que saldré a hablar con mis compañeros para intercambiar opiniones acerca 
de lo que ustedes nos hayan contado; y otra más larga, al final de la entrevista, tras 
la cual trataremos de ofrecerles una conclusión sobre lo que pueden hacer con su 
problema, si es que alcanzamos alguna. 

Todos estos extremos que acabo de comentarles están recogidos en dos tipos 
de contratos (se muestran los contratos). Uno de ellos estipula exclusivamente las 
condiciones de utilización de la filmación en vídeo, por lo que ustedes pueden ele­
gir las alternativas que deseen. En una de las pausas los leen y firman si están de 
acuerdo; si tienen alguna duda o algún problema sobre ellos, me lo comentan y 
trataremos de discutirlos para llegar a un acuerdo. 

Los honorarios por entrevista son X, y se pagan al finalizar cada entrevista. 
Seis meses después de la última entrevista, les llamaremos por teléfono o reci­

birán un Cuestionario con el objeto de interesamos por cómo van las cosas y po­
der investigar sobre la eficacia de nuestros métodos terapéuticos. Ahora sólo les 
pedimos que se comprometan a responderlo cuando llegue el momento. 

¿Tienen alguna pregunta que hacer sobre lo que les he comentado? ¿Están us­
tedes de acuerdo con nuestras condiciones de trabajo? 

Comentario 

La definición del contexto pretende orientar al paciente y a sus familiares so­
bre las condiciones en las que se realizará la terapia. Conocerlas permite disipar la 
tensión de la familia ante una situación nueva que puede inquietarles, por lo que la 
forma en que se realice la definición influye en la creación de la relación con la fa-

Contrato terapéutico 

milia y en la naturaleza de la misma. La reacción del grupo familiar ante la defini­
ción de contexto hace posible evaluar hasta qué punto acepta o no las reglas im­
puestas por el terapeuta, siendo orientativo del desarrollo ulterior de la terapia y 
facilitando el diseño de estrategias y técnicas de intervención apropiadas a la mo­
dalidad de respuesta particular de sus miembros. 

U l b 

CONTRATO TERAPÉUTICO 

Los abajo firmantes manifiestan estar de acuerdo con las siguientes condicio­
nes de trabajo terapéutico propuestos por el Centro: 

1) La duración de la terapia será de 10 entrevistas, entendiéndose que de remi­
tir el/los problema/s antes, no será necesario cumplimentar las 10. 

2) Tanto el cliente como el terapeuta podrán finalizar la terapia en el momento 
que lo consideren pertinente. 

3) El cliente se compromete a aceptar las condiciones de trabajo que su tera­
peuta le proponga en lo tocante a duración de las entrevistas, intervalo entre sesio­
nes, trabajo en equipo, honorarios, etc. 

4) De proceder a la grabación en vídeo o en audio de las entrevistas, el cliente 
será informado, suscribiendo un Contrato específico con el Centro que reglamente 
el uso de dicho material registrado. 

5) El Centro se compromete a guardar una estricta reserva sobre cualquier 
cosa que el cliente hable con su terapeuta. 

6) El cliente se compromete a responder a un cuestionario que 6 meses des­
pués de finalizar la terapia en este Centro se le remitirá con objeto de evaluar su 
estado y nuestros métodos. Dicho cuestionario tiene una finalidad de investiga­
ción. 

Honorarios: N.fi Sesiones: 

MANIFIESTO QUE HE ENTENDIDO Y ACEPTO LAS CONDICIONES QUE 
ANTECEDEN 

de de 199 

Clientes: Por el Centro: 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 
DE LA FILMACIÓN EN VÍDEO 

Nosotros 

autorizamos a grabar en vídeo las entrevistas que tengan con nosotros con objeto 
de que puedan ser estudiadas y, eventualmente, ser utilizadas con fines educati­
vos. 

Entendemos que todas aquellas personas que pudieran ver la grabación respe­
tarán nuestra privacidad, protegiendo, hasta donde ello fuera posible, el anoni­
mato. 

• 

Autorizamos voluntariamente el uso de la filmación de vídeo para 
a) Mi terapeuta y su equipo. 
b) La investigación dentro del Centro. 
c) El entrenamiento de estudiantes dentro del Centro. 
d) El entrenamiento de otros profesionales de salud mental fuera 

del Centro, así como para su exhibición en seminarios de 
trabajo y conferencias profesionales. 

e) Todos los puntos mencionados con anterioridad. 

OTRO TIPO DE RESTRICCIONES AL USO DEL MATERIAL FILMADO 
HAN DE ESPECIFICARSE AQUÍ: 

MANIFIESTO HABER LEÍDO Y ENTENDIDO EL PRESENTE FORMULA­
RIO Y ESTAR DE ACUERDO CON LAS OPCIONES QUE HEMOS ELE­
GIDO 

de 199 

Clientes: Por el Centro: 

síD n o D 
síD n o D 
síD n o D 

síD n o D 
síD n o D 
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IV 

CUESTIONARIO DE SEGUIMIENTO 

Con objeto de ayudar a nuestro Centro en la investigación de métodos psicote-
rapéuticos, nos será muy útil que conteste a algunas preguntas sobre su trata­
miento. 

Abajo encontrará un Cuestionario sobre su experiencia en nuestro Centro, 
conteste haciendo una cruz en la respuesta que considere correcta. Por ejemplo: 

«Calificaría de interesante su experiencia en el Centro?» 
No D AlgoD Extremadamente D 

Le rogamos responda todas las preguntas honesta y francamente, y que elija 
aquella contestación que mejor refleje su opinión personal. Sus respuestas serán 
estrictamente confidenciales, y sólo serán estudiadas por los miembros de nuestro 
Centro con fines de investigación. 

El/los problema/s por el/los que consultó fue/ron: 

1. En general, la terapia fue: 
nada útil D algo útil D muy útil D 

2. Después de las sesiones en el Centro, el problema está ahora: 
peorD igual D mejor D 

3. Después de la terapia la comunicación entre sus familiares: 
no cambió D cambió algo D cambió mucho D 

4. ¿Cuántas veces encontró las sesiones tensas? 
siempre D alguna vez D nunca D 

5. ¿En algún momento sintió afecto por su terapeuta? 
raramente D alguna vez D siempre D 

6. Durante las sesiones, ¿cuántas veces se sintió incómodo? 
nunca D algunas veces D siempre D 

7. ¿Se sintió enfadado con su terapeuta? 
nunca D alguna vez D siempre D 

8. Ahora que terminó la terapia, ¿cómo ve la situación general de su familia?, 
¿cómo ve su situación? 
(familia) peor D igual D mejor D 
(usted) peorD igual D mejor D 
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Problema C 
Problema D 

Valoración = 
Valoración = 

Le rogamos evalúe la gravedad de dichos problemas de 0 a 10, teniendo en 
cuenta el siguiente baremo: 

0: desaparición total del problema 
1,2 y 3: los problemas siguen presentes sin molestar 
4,5 y 6: los problemas siguen presentes y molestan 
7 y 8: los problemas siguen presentes de forma muy molesta 
9 y 10: presencia de los problemas de forma insoportable 

También nos gustaría que nos informara de qué ha ocurrido con los siguientes 
temas suscitados durante las entrevistas: 

1. 
2. 

, Cuestionario de seguimiento 
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9. ¿Le ayudó la terapia a comprenderse mejor? 
no D algo • mucho O 

10. ¿Sigue sintiéndose unido a su terapeuta? 
n a d a d algoD mucho • 

11. ¿Cree que ahora entiende mejor a los otros miembros de su familia? 
no D algo más • mucho más O 

12. ¿Piensa que el terapeuta fue amable con ustedes? 
nunca D algunas veces D siempre D 

13. ¿Mejoraron las relaciones fuera de la familia? 
nada • algo • mucho D 

14. Si tuviera algún otro problema en el futuro, ¿volvería al Centro de nuevo? 
no D quizá • sí D 

15. Después de la terapia que siguió en el Centro, ¿apareció algún problema 
nuevo? 
no LT1 no estoy seguro CU sí CU 

16. Si algún conocido suyo se encontrara con problemas, ¿le aconsejaría que 
viniera al Centro? 
no D quizá • sí Q 

El motivo de la consulta al Centro fue por: 
Problema A Valoración = 
Problema B Valoración = 

Muchas veces los Cuestionarios dejan muchas cosas sin preguntar Si quiere 
aclarar alguna de las preguntas, o simplemente desea añadir alguna cosa, hágalo a 
partir de ahora. Muchas gracias por su colaboración. 



V 

1. Escala de ajuste marital (Locke y Wallace, 1955): El objetivo de la escala 
es: medir, en una escala de 7 puntos, el acuerdo o desacuerdo de la pareja en ocho 
áreas de funcionamiento; determinar cómo finalizan los desacuerdos, y hacer una 
evaluación global de la satisfacción marital. 

2. Escala de ajuste diádico (Spanier, 1976): Se compone de 76 ítems que mi­
den cuatro factores: satisfacción, cohesión, consenso y expresión del afecto. Dis­
crimina entre parejas felices e infelices. 

3. Inventario del status marital (Weiss y Cerreto, 1975): Consta de 14 estadios 
que reflejan la posibilidad de ruptura de la pareja. Recoge tanto conductas abiertas 
(visitar a un abogado) como encubiertas (pensar en el divorcio). 

4. Inventario de actividades maritales (Weiss, 1973): Se trata de una lista de 
100 ítems de actividades reforzantes. Cada miembro de la pareja tiene que infor­
mar en cuáles de ellas participó en las cuatro últimas semanas y, después, cuáles 
quisiera realizar con mayor frecuencia y con quién. Las parejas con mayores con­
flictos tienden a no realizar actividades conjuntas. 

5. Cuestionario de áreas de cambio (Weiss, 1973): Comprende 32 ítems para 
detectar conflictos. Se pide que indiquen: a) si desean que su pareja cambie y en 
qué dirección (aumentar o disminuir una conducta) y b) si creen que su pareja se 
alegraría si (quien informa) cambiara una conducta. Se obtiene una puntuación 
acuerdo-desacuerdo. 

6. Cuestionario de comunicación de parejas (Zimmer, 1978): El cuestionario 
contiene 22 ítems para medir la capacidad de comunicación de las parejas, esti­
mando sus reacciones ante cuatro áreas de funcionamiento: deberes del hogar, 
tiempo libre, conducta frente a los amigos y situaciones conflictivas. El informe se 
efectúa sobre las conductas más frecuentes. 

7. Cuestionario de terapia de parejas (Mendel, 1975): Evalúa problemas di­
versos (enfermedad, religión, trabajo, tiempo libre...) y razones por las que no pa­
san más tiempo juntos. 

8. Lista de problemas (Hahiweg, 1982): Como el cuestionario anterior. 
9. Cuestionario de parejas (Hahiweg, 1977): Abarca 45 ítems distribuidos en 

tres escalas: comportamiento durante un altercado, ternura y unión-comunicación. 
10. Inventario de observación del cónyuge (Weiss, 1973): Es una lista de más 

de 400 conductas puntuables como agradables-desagradables. Comprenden doce 
áreas de interacción: compañerismo, afecto, consideración, sexo, comunicación, 
actividades conjuntas, cuidado de los hijos, manejo del hogar, decisiones econó­
micas, trabajo-educación, hábitos, apariencia personal e independencia personal y 
de la pareja. Sirve para planificar la terapia, evaluar el cambio y el éxito o fracaso 
del tratamiento. 

11. Pensamientos agradables (Patterson y Hop, 1972): Se pide a cada miem-
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bro de la pareja que registre los pensamientos agradables-desagradables que tiene 
sobre el otro, así como las conductas de su pareja que motivan los pensamientos 
agradables. 

12. Técnicas para revelar diferencias (Keefe, 1978): Es un procedimiento de 
observación de parejas realizado por observadores entrenados. La pareja rellena 
un cuestionario y después discute algún punto conflictivo provocado por láminas 
de TAT, Rorschach... 

13. Inventario de conflicto marital: Está compuesto por 12 escenas de con­
flicto y 6 neutrales que han de evaluarse por observadores entrenados. Se mues­
tran las escenas a cada miembro de la pareja por separado y se les pide que hagan 
una atribución de las causas del conflicto. Finalmente, y de forma conjunta, deben 
discutir hasta llegar a una conclusión sobre la causa del conflicto. 

14. Sistema de codificación de la interacción marital y familiar (Gottman, 
1976): Emplea 33 categorías divididas en tres áreas: afirmaciones procesuales, 
afirmaciones asertivas y afirmaciones de apoyo. Discrimina entre parejas conflic­
tivas y no conflictivas. 

15. Sistema de evaluación de la interacción de pareja: Mide la conducta ver­
bal de la pareja en 8 categorías. 

16. Sistema de codificación de la interacción marital: Incluye 28 categorías, 
21 verbales y 7 no verbales que miden: conductas de solución de problemas, des­
cripción del problema e intercambio de refuerzos. Discrimina entre parejas con y 
sin problemas. 

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN EN TERAPIA DE PAREJA 



VI 

NOMBRE DEL CÓNYUGE 

DÍA FECHA CONDUCTA PLACENTERA 

LUNES 

MARTES 

MIÉRCOLES 

JUEVES 

VIERNES 

SÁBADO 

DOMINGO 
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VI¿>. GUÍA PARA PLANIFICAR EL TIEMPO LIBRE 

ACTIVIDAD 
Solo o 

con mis 
amigos 

Con mi 
cónyuge En familia Con otras 

parejas 
Desearía 
hacerlo 

Desearía 
hacerlo 
masa 

menudo 

Desearía 
dejarlo 

Desearía 
hacerlo 
menos 

Dónde, 
cuándo, 
porqué, 

frecuecia... 

Salir a comer 

Salir a cenar 

Ir de vinos 

Pasear 

Ir al cine 

Ir al teatro 

Ir al campo 

Ir a bailar 

Hacer deporte 

Ir a la piscina 

Estar 
con amigos 

Leer 

Ver 
la televisión 

Ir de compras 

Viajar 

Asistir a 
un curso 

Visitar 
a la familia 

Oír música 

Hacer el amor 

Jugar 
alas cartas 
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Vía. GRATIFICACIONES RECIBIDAS 

NOMBRE 



Apéndices , 

Nombre. 

Asignada el 
día 

Realizada el 
día 

TAREA ASIGNADA 
Señale si la ha 

cumplido 

Esposo 

Esposa 

Ambos 

Esposo 

Esposa 

Ambos 

Esposo 

Esposa 

Ambos 

Esposo 

Esposa 

Ambos 
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Alianza: Designa una afinidad positiva entre dos miembros del 
sistema familiar que comparten un interés del que no participa un 
tercero. Una alianza es potencialmente neutra, pero es inherente a 
ella la virtualidad de ir dirigida de manera efectiva contra un ter­
cero, en cuyo caso se puede hablar de coalición (véase Coalición). 

Cambio 1 (Cambio de primer orden): Alude al cambio dentro 
de la misma clase de solución intentada que no altera en absoluto la 
conducta sintomática, sino que por el contrario contribuye a mante­
nerla. Se trata de un cambio continuo, basado en una retroalimenta-
ción negativa, que tiene lugar dentro de un sistema que en sí mismo 
permanece igual. 

Cambio 2 (Cambio de segundo orden): Se trata de un cambio 
discontinuo -cualitativo- hacia una clase diferente de solución in­
tentada, que implica nuevas reglas de organización en el sistema 
familiar. 

Cambio «in situ»: Modificación del problema o de algún as­
pecto del funcionamiento familiar dentro de la propia entrevista. 

Cambio pretratamiento: Mejoría de la conducta sintomática 
producida en el intervalo entre el contacto telefónico con la familia 
y la primera entrevista. 

Circularidad (principio de): Define la capacidad que debe po­
seer el terapeuta para confirmar o falsar sus hipótesis, estable­
ciendo diferencias y conexiones, a partir de la información elici-
tada en la familia como respuesta a sus preguntas. 

Cisma: Estado de discordia y desequilibrio severo, crónico y re-
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minación adecuada de la situación, y un componente afectivo refe­
rido a la hostilidad hacia las personas que ejecutan el doble vín­
culo. Para que ocurra una situación de este tipo son necesarios 
cinco factores: 1) El individuo ha de estar involucrado en una rela­
ción intensa y perdurable en el tiempo con otra/s persona/s, es de­
cir, en una relación en la que sienta que es de vital importancia dis­
criminar con precisión qué clase de mensajes le son comunicados 
para poder responder adecuadamente. 2) El tema del doble vínculo 
es recurrente en las experiencias vitales de este grupo de personas, 
convirtiéndose en una expectativa habitual. 3) Un mandato nega­
tivo primario, es decir, la alusión a un castigo como la retirada de 
afecto o la expresión de odio. 4) Un mandato negativo secundario 
comunicado a un nivel más abstracto, generalmente de tipo no ver­
bal, que entra en conflicto con cualquier elemento del mandato pri­
mario. 5) Un mandato negativo terciario que prohibe al individuo 
escapar de la situación. La persona sometida a una situación de do­
ble vínculo no puede metacomunicarse sobre la incongruencia de 
los mensajes; confunde dos niveles de comunicación, el literal y el 
metafórico, siendo incapaz de discriminar entre ambos. Una vez 
aprendida esta secuencia diacrónicamente, no será necesaria la pre­
sencia de los cinco componentes para que la persona se vea some­
tida a definiciones conflictivas de la relación, que le conducen a 
una perturbación subjetiva. 

Emoción expresada: Medición de las actitudes de los miembros 
de la familia, evaluadas en entrevistas cuyo tema es el paciente. 
Cuando la puntuación en emoción expresada es alta, predomina la 
actitud crítica, la sobreimplicación y la hostilidad entre los familia­
res, lo cual dificulta la recuperación del paciente y aumenta la pro­
babilidad de recaídas. 

Epistemología: Forma en que una familia o persona conoce y 
entiende el mundo en que vive. La epistemología, como modelo in­
terno del mundo, determina cómo piensan, sienten, actúan y orga­
nizan su existencia los miembros del sistema familiar. 

Escalada simétrica: Consiste en una relación simétrica, basada 
en el esfuerzo por lograr la igualdad y la reducción al mínimo de 
las diferencias, entre dos personas llevada a un grado tan extremo 
que se considera patológico. Los interactuantes sólo se sienten se-

263 

cúrrente que amenaza con la ruptura de la relación entre dos perso­
nas. Da lugar a una competitividad constante, pudiendo conside­
rarse una relación patológica de desequilibrio. En el cisma marital, 
cada uno de los cónyuges trata de obligar al otro a ajustarse a sus 
expectativas, encontrando recíproca desconfianza y resistencia. 
Asimismo se produce una devaluación crónica de uno de los proge­
nitores ante los hijos por parte del otro. 

Cliente: Persona que acude a terapia con un alto grado de moti­
vación para resolver el problema, buscando activamente la ayuda 
del terapeuta. 

Coalición: Ordenamiento en el que participan varios miembros 
de la familia, con una postura combativa de exclusión o de «chivo 
expiatorio» en perjuicio de un tercero. 

Complementariedad rígida: Intercambio entre dos personas en 
el que consistentemente una de ellas toma la iniciativa, adoptando 
una posición jerárquica siempre dominante, y la otra le sigue siem­
pre desde una posición inferior. 

Connotación positiva: Intervención cognitiva orientada a resti­
tuir en el paciente y en su farnilia una imagen de personas dotadas 
de recursos suficientes para afrontar y resolver el problema por el 
que consultan. Para lograr dicho objetivo el terapeuta califica algu­
nos aspectos que la familia considera patológicos o negativos como 
positivos, al servicio de la cohesión y estabilidad del sistema fami­
liar. El cambio de atribuciones debe afectar no sólo a la conducta 
del paciente identificado, sino también a la secuencia sintomática 
en la que están involucrados otros miembros. En otras ocasiones 
esta intervención consiste simplemente en citar aquellas estrategias 
eficaces que poseen los clientes para solucionar sus problemas, de­
nominándose entonces «elogio». 

Constructo cognitivo: Conjunto de percepciones y creencias 
que constituyen la cosmovisión de una familia, legitimando o vali­
dando su organización. 

Cosmovisión familiar: Modo en que la familia encuadra la ex­
periencia en función de sus valores y creencias. 

Doble vínculo: La etiología de la esquizofrenia se considera en 
parte resultado de una comunicación parental al hijo. El doble vín­
culo comprende un componente cognitivo que impide una discri-
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guros en la posición dominante, produciéndose una lucha constante 
en la que cada uno trata de ser «un poco más igual» que el otro. 

Estilo afectivo negativo: Medición basada en la conducta emo­
cional real observada durante la interacción directa de los miem­
bros de la familia en presencia del paciente. El estilo afectivo nega­
tivo se caracteriza por la abundancia de críticas benignas y 
personales, la inducción de culpa, la intromisión crítica y la falta de 
apoyo positivo entre sus miembros. 

Estructura familiar: Pautas de interacción que ordenan a los 
subsistemas que componen una familia en relaciones que presentan 
algún grado de constancia. Las estructuras se distinguen en subsis­
temas relativamente estables, en alianzas y jerarquías que caracte­
rizan el mapa de organización familiar. Las estructuras se pueden 
considerar también procesos lentos, de larga duración (véase Pro­
ceso). 

Excepciones deliberadas: Situaciones de ausencia de la con­
ducta sintomática, que encierran soluciones eficaces para resolver 
el problema, en las cuales los clientes son conscientes de que hacen 
algo voluntariamente para impedir que surja el síntoma y que con 
eso tienen éxito. 

Excepciones espontáneas: Situaciones de ausencia de la con­
ducta sintomática, que encierran soluciones eficaces, para las cua­
les los clientes no encuentran una regla que presida su aparición, 
percibiéndolas como ajenas a su control voluntario. 

Expectativa de lugar de control interno del cambio: Creencia 
que el cliente o la familia tienen de que con su conducta evitarán que 
el problema aparezca o de que si surge lo harán desaparecer. Esta 
creencia se basa en el control de estrategias eficaces para superar el 
problema. 

Expectativa normativa: Los procesos relaciónales de la familia 
como sistema pasan por etapas evolutivas, que se espera sean sin­
crónicas con las entradas y salidas «estructurales» que marcan mo­
mentos de cambio en el ciclo vital familiar. 

Familia extensa: Conjunto de personas formado por el padre, la 
madre, los hijos, nietos, tíos, tías, sobrinos y sobrinas. 

Familia nuclear: Conjunto de personas formado por el padre, la 
madre y los hijos de ambos. 
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Hipótesis: Suposición hecha para establecer un razonamiento 
sin referencia a su verdad, sirviendo de punto de partida para una 
investigación. Las hipótesis terapéuticas son formulaciones sobre 
el funcionamiento familiar que el equipo elabora con objeto de se­
leccionar y ordenar, dentro del cúmulo posible, la recogida de in­
formación durante la sesión. 

Hipótesis circular: Se trata de una hipótesis sistémica que ex­
plica todos los elementos contenidos en una situación problema y 
el modo en que se vinculan entre sí. 

«Impasse»: Posición de fuerzas equilibradas entre dos personas 
implicadas en un juego, de forma que ninguna gana ni pierde. 

Impulso básico: Clase de soluciones intentadas por los clientes 
que no sirven para solucionar el problema. El terapeuta debe bus­
car aquello que tienen en común los distintos intentos de solución, 
lo que equivale a clasificarlos en su clase de pertenencia. 

Intervención cognitiva: Recurso técnico cuyo objetivo es cam­
biar la forma de pensar del paciente y de la familia con respecto al 
síntoma. Se recomienda emplearla en los casos en que se precise 
resaltar la competencia del paciente o familia y siempre que la so­
lución del problema descanse en estrategias pasivas. 

Intervención contraparadójica: El Grupo de Milán denominó 
«intervención contraparadójica» al «doble vínculo terapéutico» des­
arrollado por Watzlawick, Jackson y Beavin. Se trata de una comuni­
cación terapéutica que en un principio se consideró la intervención 
más poderosa y compleja por ser una imagen especular de la co­
municación patológica estimada en las familias esquizofrénicas. 
Se suponía que estas familias se resistían al tratamiento, presentando 
al terapeuta un mensaje paradójico que expresa simultáneamente: 
«Cambíenos con la terapia», y advierte al mismo tiempo: «No se 
atreva a cambiamos.» Obviamente el terapeuta es incapaz de respon­
der simultáneamente a las dos exigencias de la familia, y en ese sen­
tido está sometido a una comunicación de «doble vínculo», aunque 
no en sentido estricto, puesto que no depende vitalmente de la rela­
ción con la familia. El objetivo de la intervención contraparadójica es 
anular el doble vínculo patológico, delegando en la familia la respon­
sabilidad y la actividad del cambio de un modo tal que haga lo que 
haga siempre se logre un resultado terapéutico dirigido a alcanzarlo. 
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Jerarquía: El concepto de jerarquía define la función del poder 
y sus estructuras en la familia, haciendo referencia a la existencia 
de roles diferentes para padres e hijos y de límites entre las genera­
ciones. 

Jerarquía incongruente: Jerarquía basada en una definición si­
multánea de dos posiciones incompatibles de poder dentro del sis­
tema familiar. Así por ejemplo, cada cónyuge está al mismo tiempo 
por debajo y por encima del otro o un hijo mediante su coalición 
con uno de los padres traspasa los límites intergeneracionales, ocu­
pando a la vez una posición inferior a sus progenitores por pertene­
cer al subsistema filial y una posición superior, fruto de su coali­
ción con el padre «aliado», minando la autoridad del otro. 

Juego familiar: Conjunto de reglas que definen las conductas 
del sistema familiar. 

Línea base: Estado en el que se encuentra la conducta sintomá­
tica antes de iniciarse el tratamiento. 

Metáfora (Intervención metafórica): Técnica de intervención 
que permite: evitar las estrategias de tipo racional que el cliente o 
la familia pueden oponer a la prescripción del terapeuta; revelarles 
un patrón de interacción; o hacer que ellos mismos descubran la so­
lución a su problema. Para configurar este tipo de intervención se 
escoge un tema aparentemente neutro en el que, a través de un len­
guaje analógico, se incluyen sugerencias que tienen que ver con el 
problema. Se espera que una parte no sujeta al control racional de 
los sujetos establecerá la relación analógica, facilitando la solu­
ción. 

Metarregla del cambio: Regla que indica cómo han de cam­
biarse las reglas que rigen el funcionamiento del sistema familiar, 
posibilitando el cambio de la conducta sintomática. 

Mito familiar: Conjunto de creencias sistematizadas y compar­
tidas por todos los miembros de la familia respecto de sus roles 
mutuos y de la naturaleza de su relación. Las conductas, interaccio­
nes y rutinas familiares están determinadas por el mito. 

Modelado gradual: Técnica diseñada por la modificación de 
conducta que emplea un refuerzo positivo contingente para des­
arrollar una conducta que no está presente en el repertorio habitual 
de los clientes. El terapeuta actúa como modelo y fuente de re-
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fuerzo, de forma que éstos deben imitar la conducta que les de­
muestra. El entrenamiento es gradual, comenzando por reforzar 
conductas que se asemejen a la deseada, para posteriormente refor­
zar sólo los ensayos correctos en los cuales las conductas coinciden 
con las deseadas. 

Neurolépticos: Medicamentos psicotrópicos caracterizados por 
su acción sobre los síntomas de las psicosis. Crean un estado espe­
cial de indiferencia psicomotora, disminuyen la angustia y hacen 
desaparecer las alucinaciones. Sus efectos secundarios más fre­
cuentes residen en provocar síndromes extrapiramidales. 

Neutralidad (principio de): Actitud del terapeuta de respeto, 
aceptación, curiosidad e incluso admiración hacia todos los miem­
bros de la familia, sus creencias, valores y opiniones. No se trata 
meramente de una actitud interna sino de una «maniobra técnica» 
que le permite alcanzar a lo largo de la entrevista el mismo grado 
de proximidad y distancia con todos ellos. Así impide ser arras­
trado hacia el juego familiar, actuando de una manera determinada 
dentro del sistema familiar, y evita entrar en coalición con uno o 
más componentes de la familia. Con ello protege su capacidad para 
introducir algo nuevo que altere la epistemología familiar, favore­
ciendo un cambio, de juego. El terapeuta debe ser neutral incluso 
con respecto al cambio mismo, ya que la finalidad del tratamiento 
es ayudar a la familia a liberarse de una epistemología rígida que le 
impide ver el cambio. 

Ordalía: Técnica de intervención empleada cuando existe una 
estrecha alianza terapéutica y el paciente está muy motivado para 
el cambio, anhelando una rápida mejoría, pero que estando en eta­
pas avanzadas de tratamiento consigue poco o ningún cambio o ge­
nera nuevos síntomas. Sólo se prescribe a personas que cumplen 
las tareas. El terapeuta les da a escoger entre dos alternativas, una 
de ellas es una tarea directa y la otra una tarea mucho más onerosa 
que aquélla. 

Paciente: Individuo definido como persona desviada o pertur­
bada, es en definitiva quien «porta» el síntoma. 

Pautas triangulares: Patrones de relación entre tres personas, 
que pueden incluir una coalición intergeneracional permanente, que 
somete al hijo a un intenso conflicto de lealtades, o una desviación 
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del conflicto entre dos personas a través de un tercero que actúa 
como chivo expiatorio. 

Preguntas circulares: Preguntas que realiza el terapeuta con la 
finalidad de reunir información para confirmar o falsar las hipóte­
sis formuladas acerca del juego familiar, poniendo de manifiesto 
conexiones entre personas, acciones, percepciones, sentimientos y 
contextos siempre bajo los supuestos de causalidad circular y neu­
tralidad. Por ello, se pide a cada uno que exprese sus puntos de 
vista sobre las relaciones y las diferencias existentes entre otros 
componentes del sistema. La comunicación propiciada por este 
tipo de interrogatorio adopta en gran medida la forma de una meta-
comunicación sobre la conducta de los demás. 

Preguntas lineales: Se emplean al comienzo de la entrevista 
para conocer la definición y la explicación que la familia da al 
síntoma, ya que la epistemología familiar se construye en tomo a 
una causalidad lineal, en la que un determinado evento origina el 
problema en un momento dado. Pueden generar actitudes críticas 
en los miembros de la familia y en el terapeuta, ya que inevitable­
mente el problema -por definición- es algo negativo y no de­
seado. 

Proceso: Secuencia de conductas, discreta y limitada en el 
tiempo, constituida por intercambios conductuales de duración 
breve entre los integrantes del sistema. 

Redefinición: Intervención cognitiva que modifica el marco 
conceptual desde el cual el paciente o la familia perciben el pro­
blema. 

Retroalimentación negativa: Proceso que se desencadena auto­
máticamente después de una perturbación, con objeto de provocar 
una acción correctora en sentido contrario que reinstaure el equili­
brio del sistema. 

Rutinas: Conductas básicas reiterativas que aportan forma y es­
tructura a la vida cotidiana, cuyo marco más importante es el hogar 
familiar. 

Secuencia: Designa un ciclo repetitivo de conductas interco-
nectadas. Las secuencias se suelen analizar como sucesos lineales 
en que cada paso del ciclo es seguido por otro. Sin embargo, como 
el paso final de la progresión es siempre la ocasión para recomen-
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zar el ciclo, de hecho una secuencia describe un despliegue circular 
y repetitivo de conductas conectadas ordenadamente entre sí. 

Secuencia sintomática: Se trata de una secuencia dentro de la 
cual aparece el síntoma y la regla que puede presidir el encadena­
miento de conductas. En el enfoque del MRI la secuencia sintomá­
tica está formada por el problema y los intentos de solución que 
pretenden resolverlo sin éxito. En la terapia estratégica de Haley y 
Madanes la secuencia sintomática se compone de la conducta sin­
tomática y de las posiciones incongruentes del poder en la jerarquía 
familiar que se constituyen en tomo al síntoma. Por ejemplo: Paso 
1: El padre se muestra incompetente, presentando una conducta de­
primida. Paso 2: El hijo comienza a manifestar síntomas. Paso 3: 
La madre intenta controlar la conducta del hijo, sin éxito, y el padre 
interviene. Paso 4: El padre controla eficazmente la conducta del 
hijo y se recupera de su estado de incompetencia. Paso 5: El hijo 
presenta una conducta apropiada y se le define como normal. Paso 
6: La madre se muestra capaz de tratar a su hijo y espera más de él 
y de su marido. Paso 1: El padre presenta una conducta alterada o 
deprimida y el ciclo comienza de nuevo. 

Subsistema: El sistema familiar se subdivide en unidades más 
pequeñas denominadas subsistemas, regidas por algunas reglas de 
interacción que no son válidas para el sistema en su conjunto. Así, 
los padres -subsistema parental- interactúan entre sí de un modo 
distinto a como lo hacen con sus hijos -subsistema filial- y los her­
manos poseen una serie de reglas interaccionales que no se aplican 
a los padres. 

Tareas directas: Técnicas de intervención cuya finalidad es 
cambiar las reglas y los roles del sistema familiar. Entre ellas se in­
cluyen aleccionar a los padres sobre cómo controlar a sus hijos, es­
tablecer reglas disciplinarias, establecer prioridades por edad, re­
distribuir las tareas entre los miembros de la familia, regular la 
intimidad, fomentar una comunicación franca, informar y comen­
tar directamente los patrones interactivos de la familia. 

Tareas paradójicas: Técnicas de intervención que contienen un 
doble mensaje, por un lado se comunica a la familia que sería 
bueno que cambiara y por otro lado, que sería bueno que no lo hi­
ciera. En ellas se prescribe la continuidad de la secuencia sintomá-
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tica -durante un tiempo limitado- por alguna razón que normal­
mente se explica, con la finalidad de intemimpir dicha secuencia. 
La utilización que hizo el Grupo de Milán de este tipo de tareas 
permitía presentar una visión alternativa a las atribuciones habitua­
les en tomo al síntoma, sin connotarlo negativamente. 

Técnicas de supervivencia: Recursos empleados por el tera­
peuta con la finalidad de ganar tiempo para dar una respuesta te­
rapéutica. 

Tecnología del cambio: Postura de algunos enfoques de terapia 
familiar tendente a promover cuanto antes el cambio de la conducta 
problemática, lo que les lleva a centrar más la atención en aquellas 
variables que permitan iniciarlo fácilmente y menos en las condi­
ciones de la unidad que encierra el síntoma. 

Rituales: Intervenciones que proponen una secuencia de con­
ductas, definida con precisión, en la que se establece qué ha de ha­
cer cada miembro de la familia, dónde y en qué momento, sin recu­
rrir a explicaciones, críticas o cualquier otra intervención verbal. 
La nueva secuencia no siempre tiene que pasar a formar parte de la 
vida diaria familiar, sino que simplemente puede contribuir a clari­
ficar patrones de interacción caóticos y contradicciones inherentes 
al sistema de creencias que permanecían sin reconocer. Se emplean 
cuando la situación es confusa o ambigua para introducir orden y 
secuencialidad. Cuando las nuevas conductas y reglas se incorpo­
ran al sistema familiar, se supone que la familia necesariamente ha 
de responder a ese nuevo elemento creando un cambio. 
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