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INTRODUCCION

Actualmente, la denominacioén «terapia familiar» se ha conver-
tido en un cajon de sastre que engloba numerosas y dispares formas
de hacer terapia, a las que les sigue €l apelativo de «familiar». Asi
encontramos, entre otras, la terapia familiar psicoanalitica, la tera-
pia familiar guestaltica, la terapia familiar conductual y la terapia
familiar sistémica. Esta Gltima modalidad va a ser €l gje central de
nuestro libro.

El paradigma de la terapia familiar sistémica postula que ni las
personas ni sus problemas existen en un vacio, sino que ambos es-
tén intimamente ligados a sistemas reciprocos mas amplios, de los
cuales el principal es lafamilia. Como consecuencia, se precisa te-
ner en cuenta el funcionamiento familiar de conjunto y no solo el
del paciente identificado, al que se considera «portador» de un sin-
toma, que Unicamente se entiende dentro de su contexto. En este
sentido, la terapia familiar sistémica realiza una labor preventiva
paraque, unavez despojado el paciente de su sintoma, no haya otro
miembro de la familia que lo «sustituya» generando a su vez otra
conducta sintomética.

El origen de la sintomatologia suele situarse en las dificultades
y crisis alas que se ven sometidos |os 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, razén
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
si mismos puedan resolver los problemas que les aguejan. Por con-
siguiente, no se debe contemplar a la familia como un agente no-
civo para la persona que porta el sintoma, como un «estorbo» al
que se culpade la situacion del paciente, sino mas 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 lacrisis. Por todo ello, €l clinico debe transmitir muy claramente
alafamilia que necesita su cooperacién y ayuda para poder obtener
buenos resultados en el trabajo que van arealizar conjuntamente.

El plan de este libro

El libro pretende ofrecer a aquellas personas interesadas en la
terapia familiar, que estan terminando sus estudios de psicologia o
comenzando su entrenamiento como terapeutas, un andlisis de al-
gunos de los enfoques mas importantes dentro del amplio movi-
miento de la terapia familiar sistémica. Nuestra intencién no ha
sido en ningn momento efectuar un estudio comparativo. Mas
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 pragmaticas, en ocasiones se ven sumidos en una
gran confusion. El manejo de una terapia ecléctica precisa de cierta
experiencia, de la que obviamente se carece en los inicios. Es opi-
nion de la autora que un conocimiento de lateoriay practicaclinica
de los principales enfoques que incluye la orientacion general de la
terapia familiar sistémica, es un elemento necesario paraformar te-
rapeutas capaces de adaptarse con versatilidad a las diversas situa-
ciones clinicas que se les planteen.

Los tres primeros capitulos desarrollan tematicas que aparecen
reiteradamente a lo largo del libro y que histéricamente han su-
puesto puntos de confluencia paralos distintos enfoques.

En el primer capitulo serecoge el surgimiento histérico de late-
rapia familiar y se establecen brevemente los conceptos bésicos 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 cléasico a lahora de explicar el origen de los proble-
mas. El segundo capitulo esté dedicado a la entrevista como instru-
mento terapéutico, concretamente el formato que presentamos fue
desarrollado por el Grupo de Milan y ha sido adoptado, con mas o
menos modificaciones, por otros enfoques. En el tercer capitulo se
hace referencia a los genogramas en terapia familiar, como una
forma Util de registrar gréficamente la informacién sobre la familia.

En los capitulos siguientes hemos distinguido, con fines peda-
gogicos, los momentos de evaluacion de los momentos de inter-
vencion', si bien en la praxis clinica esta diferenciacién no es tan
clara. Cuando hablamos de evaluacion nos referimos alaforma en
gue cada enfoque define el sintoma o problema, distinguiéndola de
la evaluacion en términos aefeedback, es decir, de la informacion
sobre la magnitud del cambio del paciente que también se recoge
en las entrevistas. La evaluacién implica establecer en qué consiste
la patologia, crear una teoria paraexplicar como se originay detec-
tar qué factores contribuyen a su mantenimiento. La intervencién
comprende unateoria del cambio, las metas y estrategias terapéuti-
cas, asi como un conjunto de técnicas de intervencion. Lateoriadel
cambio se constituye a partir de una serie de orientaciones genera-
les acerca de dénde y cémo debe intervenir el terapeuta. Las metas
definen los objetivos a los que hay que llegar, mientras las estrate-
gias establecen cémo ha de articularse el proceso terapéutico para
alcanzar dichas metas. L as técnicas de intervencion, como recursos
técnicos elaborados por cada enfoque para promover el cambio, se
presentan en un epigrafe separado de |as estrategias, aunque no por
€so0 pensamos que dejen de formar parte de las mismas.

Cada capitulo incluye la transcripcion de un caso, en la que se
intercalan comentarios de la autora que ilustran los puntos mas im-
portantes descritos en el texto. Lafinalidad es que los aspectos ted-

1. Ladistincién entre «<modelo de evaluacién» y «modelo de intervencién» aparece en el articulo de
J. Navarro Géngora, Limites de integracion de modelos en terapia familiar, publicado en 1987 en la «Re-
vistade la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria», vol. Vil, n.°20.
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ricos de cada enfoque queden ejemplificados en la praxis terapéu-
tica.

Del cuarto al séptimo capitulo se detallan los enfoques siguien-
tes: laterapiacentradaen las soluciones intentadas ineficaces gene-
rada por el MRI de Palo Alto; laterapia sistémicadel Grupo de Mi-
lan; la entrevista circular del Grupo de Milan como instrumento de
intervencion 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 psicol 6-
gicos. Sin embargo, no conviene olvidar que el Grupo de Milan di-
rige su trabajo clinico a una poblacion de familias con problemas
graves y crénicos, especialmente sintomas anoréxicos y esquizo-
frénicos, aunque también ha extendido su concepcion sistémica a
ambitos escolares y laborales.

Los capitulos 8 y 9 describen el enfoque de terapia estructural
de Minuchin y Fishman. El octavo abarca el enfoque general y el
noveno la aplicacién especifica que aporta Fishman para resolver
los problemas de la adolescencia: los casos de delincuencia, vio-
lencia familiar, incesto, suicidio, discapacidad mental o fisica y
adolescentes procedentes de familias uniparental es.

Los capitulos 10y 11 giran en torno alaterapia estratégica. El
décimo recoge las versiones del enfoque general de Jay Haley y
Cloé Madanes. El undécimo ofrece una sintesis del procedimiento
ideado por Haley pararesolver lo que él entiende como fracasos en
el proceso de emancipacion del adolescente o joven, es decir, los
problemas de delincuencia, drogadiccién y esquizofrenia. El trata-
miento se puede aplicar igualmente en las tres situaciones, aunque
nosotros hemos optado por centrar la descripcion principal mente
en el tercer problema.

El capitulo 12 analiza la terapia psicoeducativa para casos de
esquizofrenia, ala que considera una enfermedad -en general croé-
nica- de base orgénica, cuya manifestacion esta determinada por
ciertos factores ambientales como un alto grado de emocion expre-
sada* y una intensa involucracién de los miembros de la familia
entre si. Aunque no pertenece estrictamente al paradigma sisté-
mico, su inclusién en este apartado se justifica por el empleo de
métodos derivados de laterapia familiar sistémicay porque pensa-

12

Introduccion

mos que su propuesta puede aportar un mayor respeto por el pa-
cientey su familia, ala que en absoluto se culpa de la enfermedad.

En el capitulo 13 abordamos un tratamiento paralos problemas
de pareja, basado en el entrenamiento, mediante modelado gradual,
en habilidades de comunicacion, negociacion y solucién de proble-
mas. Se trata de un enfoque proveniente de la modificacién de con-
ducta, que esté siendo incorporado cada vez con mas frecuencia a
la préctica clinica de muchos terapeutas familiares.

En el dltimo capitulo incluimos un comentario fina donde se
realiza un breve andlisis comparativo entre los distintos enfoques,
centrado en las similitudes y diferencias entre los mismos. En nin-
gun momento aspiramos a configurar un enfoque ecléctico, nuestra
pretension es simplemente aportar al lector una mayor claridad.

A lo largo del texto aparecen términos sefialados con un aste-
risco, de forma que las personas no familiarizadas con la termino-
logia de la terapia familiar sistémica pueden encontrar una defini-
cién de los mismos en el glosario incluido al final del libro.



ORIGEN Y CONCEPTOS BASICOS
EN TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

A. Desarrollo histérico

La terapia familiar surge en torno alos afios ri*52 a 19621 im-
pulsada por circunstancias clinicas y de investigacién. Taschman,
citado por Jones (1980), sefiala como John Bell reivindica su prota-
gonismo en acufiar el término [térapla famfliaf> para designar una
nueva modalidad terapéutica que trabaja con la familia como uni-
dad de tratamiento. .

Los factores clinicos que desencadenan su «nacimiento» concu-
rren cuando diversos terapeutas, de forma independiente, deciden
entrevistar al grupo familiar para obtener mas informacion sobre el
miembro sintomético. La experiencia de observar |a dinamica fami-
liar desplaza el interés de lo intrapsiquico a las relaciones presentes
entre los componentes de lafamilia. A partir de este momento tratan
de explicar cédmo influyen tales relaciones en la patologia del pa-
ciente. Unavez establecidas estas variables relacionales, que en un
principio abarcan s6lo a algunos miembros de lafamiliay mas tarde
atodaella, sus tratamientos se orientardn a cambiar dichas variables.

Foley (1974) considera a Nathan W. Ackerman como el precur-
sor de lajterapia familiar® por ser el primero en incluir en su enfo-
gue terapéutico, otorgandoles la misma importancia, los conceptos
intrapsiquicos e mterpersonal es."A ckerman sostiene que existe una
continua interaccion dindmical entre los factores biol égicos gue 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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trapsiquico™que no es sino el resultado de conflictos interpersona-
,JJerdnterior*lo”igirrnaademas que lapatologia farpiliarsp rEhT

~a~E!fAha*daptacion a nuevos roles estabkddo”~cidde™arro-

~Ji9- dejatinujiag” tiefideun
puente entre losterapeutasa™ rTefiiacion meramémelfitrapsiquica
y los terapeutas que aplican la «teoria de sistemas» al tratamiento
familiar. No acepta totalmente la orientacién de esta Gltima, porque
bajo su punto de vistala finalidad de la terapia debe ir mas alla de
laremision de los sintomas, ensefiando a las personas como alcan-
zar unavida mejor dentro de los valores y la cultura que posea cada
familia particular.

Bowen, que al igual que Ackerman posee una formacion inicial
analitica como psiquiatra infantil, desarrolla la «teoria familiar de
sistemas» que él diferencia de la «teoria general de sistemas» de
Bertalanffy (Gurman, 1981). En 1954 inicia un proyecto de investi-
gacion en el Instituto Nacional de Salud Mental de Washington.
Alli trabaja con pacientes esquizofrénicos y con sus madres para
investigar la «hipétesis simbidtica», que consideraba la enferme-
dad mental del hijo como resultado de un trastorno menos severo
de la madre. A medida que la investigacion avanzaba se hizo evi-
dente que la relacion madre-hijo era un fragmento de la unidad fa-
miliar mas amplia, y que toda ella estaba implicada en el proceso
patolégico. Como consecuencia de esta observacion, define la fa-
milia como un sistema que incorpora una combinacion de variables
emocionales y relacidnales. Sostiene que las primeras son fuerzas
gue subyacen al funcionamiento del sistemay que las segundas de-
terminan el modo en que se expresan las emociones.

Por otra parte, en 1952 se inicia €l Proyecto de investigacion
sobre la comunicacion de Gregory Bateson, quien se interesa por
los procesos de clasificacion de mensajes y por la forma en que
pueden dar lugar a paradojas. La paradoja se produce cuando los
mensajes de una comunicacion encuadran a otros mensajes de ma-
nera conflictiva, como por ejemplo «sé espontaneo», «no seas tan
obediente» 0 «quiero que me domines», de forma que si el receptor
obedece el requerimiento del emisor en realidad lo esta incum-
pliendo. En 1954 Bateson se asocia con Don Jackson -quien se ha-
[laba muy influido por la «psiquiatria interpersonal» de Sullivan-
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comenzando a estudiar la comunicacion de los psicoéticos, y des-
arrolla lateoria del doble vinculo* que describe el contexto comu-
nicacional de la esquizofrenia. La expresion «doble vinculo» alude
precisamente a los mensajes duales que contienen un antagonismo
paradéjico (Bateson, 1956). La contribucién de Bateson supuso la
«emancipacion» del psicoandlisis, ya que define la locuray otros
sintomas psiquiétricos como conductas comunicativas entre las
personas y nojcomo lendmend”Trrtrapsiquicasr

Po~tériormente/Jay Haiey 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 finalizacion en
1962. El trabajo experimental se orienta a estudiar en detalle las si-
tuaciones de,doble vinculo, buscando las diferencias entre las co-
municaciones disfuncionales de las familias sintoméaticas y no sin-
tomaticas. L os autores concluyen que aunque la situacion del doble
vinculo es un componente necesario de la esquizofrenia, no es sufi-
ciente para explicar la etiologia de la misma. A partir de ese mo-
mento, la teoria del doble vinculo deriva hacia una teoria mas ge-
neral sobre la «comunicacién» que revierte en la experiencia
clinica, ya que un gran nimero de las primeras familias sometidas
a tratamiento eran aquellas que tenian 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 incorpor6 Paul Watzlawick y cuando fi-
naliza el proyecto de Bateson, se unen Jay Haley y John Weakland.
La orientacién del MRI se centra en las interacciones entre los
miembros del sistemafamiliar” i,r.nrnpra principios de laciberna-
ticay de la teoria general d"jigjejpiaa™us integrantes asumen que
los problemas psiquiatricos derivan de los modos en que la gente
interactda dentro de la organizaciéon familiar. Consideran que, de-
bido alaimposibilidad de acceder a las percepciones de las perso-
nas, laterapia 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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areglas, que son los principios reguladores de |avida de cada famk,
lia y que la disfirncinn emerge cuandojagraglas se hacen ambi-
guas, provocando la desor panizarinn dffl grapfTJ

Cada uno de los componentes del MRI conceptia lainteraccion
humana de forma distinta 'y sus estrategias de tratamiento también
son diferentes. Asi 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 teoria de la comunicacién, también lo hace en la psico-
logia del yo y en los principios de la Gestalt, empleando un
enfoque educativo basado en el insight.

Al mismo tiempo que la orientacion familiar emerge en Estados
Unidos, los pensadores fenomenol 6gicos ingleses dirigen su aten-
cion a la dinamica familiar, que consideran un reflejo de la dina-
mica social (Howells, 1968). En 1958, R. D. Laing comienza atra-
bajar con familias de esquizofrénicos en la Tavistock Clinic de
Londres, bajo el postulado de que la sociedad debe centrarse en sus
componentes mas débiles. Asimismo, a principios de los afios se-
senta, John Howells publica los resultados de su trabajo con fami-
lias en Ipswich, Inglaterra, corroborando el trabajo que paralela-
mente se estaba |levando 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 habia comenzado su gestacion en los afios cincuenta. Du-
rante las décadas de 1960 y 1970, aumenta la conciencia de que en
la organizacién social del individuo podia hallarse una nueva expli-
cacion de la motivacién humana. [La familia se define como un
grupo natural, en contraposicion alos grupos artificiales que se uti-
lizan con fines terapéuticos. El ndcleo del tratamiento yano es el
individuo ni un «sistema» general, sino la organizacion del pe-
quefio 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 conyuges se une a un hijo contra el otro cényuge; o
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en las que una abuela establece una alianza con su nieto contra los
padres; o0 el caso de un hijo en «funcién parental» que queda atra-
pado entre sus progenitores y los demas hijos. Sin desestimar la
importancia de mantener los «limites» entre las generaciones, se
enfatiza progresivamente el hecho de que toda organizacion es je-
rérquica.

L os afios ochenta 'y noventa se caracterizan por el constante des-
arrollo de las concepciones particulares de cada uno de los autores,
gue anteriormente aunaron sus esfuerzos para sacar adelante el re-
cién creado movimiento de la terapia familiar. A partir del cuarto

capitulo del libro el lector tendra oportunidad de conocer cada uno
de estos desarrollos.”

B. Conceptos basicos

La denominacion terapia familiar sistémica incluye el concepto
de «sistema».! Un sistema familiar se compone de un conjunto de
personas, relacionadas entre si, que forman una unidad frente al
medio externo.”Con objeto de definir quiénes pertenecen a un sis-
tema son necesarios unos «limites», que por una parte funcionan
como lineas de demarcacion -individualizando un grupo frente al
medio- y, por otra, como lugares de intercambio de comunicacion,
afecto, apoyo, etc. entre dos sistemas o0 subsistemas*. Los limites
pueden ser extrasistémicos e intrasistémicos. Los primeros delimi-
tan al sistemacon el medio externo, mientras los segundos separan
y relacionan los distintos subsistemas que forman el sistema méas
amplio.”

En un sistema familiar podemos observar principalmente las
propiedades de totalidad, causalidad circular, equifinalidad, equi-
causalidad, limitacion, regla de relacién, ordenacion jerarquica y
teleologia. A continuacion 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 ademas las relaciones
existentes entre ellos. En consecuencia, de la evaluacion de los in-
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dividuos no puede deducirse el funcionamiento del grupo a que
pertenecen, para ello es necesario obtener informacion de sus inter-
acciones.
2. Causalidad circular. La «causalidad circular» describe las
Arelaciones familiares como reciprocas, pautadas y repetitivas® lo
cual conduce alanocién de secuencia de conductas. Entre las con-
ductas de los miembros de un sistema existe una codeterminacion
reciproca, de forma que en una secuencia de conductas muy sim-
plificada se observa que la respuesta de un miembro A del sistema
alaconductade otro miembro B es un estimulo paraque B asu vez
dé una respuesta, que nuevamente puede servir de estimulo a A.
Las familias regulan su funcionamiento incorporando ciertas se-
cuencias de interaccién que se repiten de forma pautada, 1o cual no
es patolégico en si mismo sino que facilita la vida cotidiana de sus
integrantes. Cuando hablamos de «secuencia sintomatica» nos re-
ferimos al encadenamiento de conductas que se articulan en torno
al sintoma reguladas por una causalidad circular. Una de las conse-
cuencias mas notorias de esta concepcion circular es que el interés
terapéutico resida en el «qué», «donde» y «cuando» ocurre algo en
lugar de centrarse en el «porqué».

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

4. Equicausalidad. La denominacion «equicausalidad» se re-
fiere a que la misma jcondicién inicial puede dar lugar a estados fi-
nales distintos.; Esta propiedad y la anterior establecen la conve-
niencia de que el terapeuta abandone la busqueda de una causa
pasada originaria del sintoma. Como consecuencia, para ayudar a
la familia a resolver el problema hay que centrarse fundamental-
mente en el momento presente, en el aag Ty _ahoraiPor tanto, laeva-
luacién se orienta a conocer los factores que contribuyen al mante-
nimiento del problema-no adescubrir los factores etiol 6gicos- de
tal forma que se pueda influir en ellos para iniciar el cambio tera-
péutico. /

5. Limitacién. Cuando se adopta una determinada secuencia de
interaccion disminuye la probabilidad de que el sistema emita otra
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respuesta distinta, haciendo que sereitere en el tiempo. Si la secuen-
cia encierra una conducta sintomatica, se convierte en patolégica
porque contribuye a mantener circularmente el sintoma o problema.

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

1 .'Ordenacién jerarquica. En toda organizacion hay una jerar-
quia, en el sentido de que jciertas personas poseen mas poder y res-
ponsabilidad que otras para determinar qué se va a hacer. La orga-
nizacion jerérquica de lafamilia no s6lo comprende el dominio que
unos miembros ejercen sobre otros, las responsabilidades que asu-
men y las decisiones que toman, sino también la ayuda, proteccion,
consuelo y cuidado que brindan alos demas J

Es necesario subrayar que larelacion jerarquica no sélo se ob-
serva entre las personas sino también entre los subsistemas a los
que pertenecen. Asi por ejemplo, los padres son legal mente respon-
sables de cuidar a sus hijos, por lo que como subsistema parental
ocupan una posicién superior al subsistema filial.

8. Teleologia. 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 dinadmiaxentre dos funciones complementa-
rias, morfostasis y morfogénesis.

Se denorrdrta 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 como 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.

\Latendencia del sistema a cambiar y a crecer recibe el nombre
de morfogénesis; comprende la percepcion del cambio, el desarro-
[lo de nuevas habilidades y/o funciones para manejar aquello que
cambia, y la negociacién de una nueva redistribucién de roles entre
las personas que forman la familia.l
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- La nocién de teleologia enlaza directamente con un concepto
fundamental en la terapia familiar sistémica como es el «ciclo vital
familiar» que describimos a continuacioén.

C. Etapas del ciclo vital familiar

El curso vital de las familias evoluciona através de una secuen-
cia de etapas bastante universal, por lo que se denomina «norma-
tivo», a pesar de las diferencias culturales (Carter y McGoldrick,
1989). Aunque se producen variaciones idiosincrasicas en cuanto
al momento en que tienen lugar los cambios de una etapa aotray a
las estrategias empleadas para afrontarlos, el desarrollo familiar si-
gue una misma progresion de complejidad creciente. En ella se ob-
servan periodos de equilibrio y adaptacion y periodos 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, mientrasJos segundos implican el paso aun estadio
nuevo y mas complejo, y requieren que se elaboren tareas y aptitu-
des también nuevas.

Los hechos nodales en la evolucién familiar que forman parte
del «ciclo vital de lafamilia» son: el nacimiento y crianza de |os hi-

jos, la partida de éstos del hogar y la muerte de algin miembro
(Carter y McGoldrick, 1981). Todos ellos producen cambios adap-
tativos vinculados a las variaciones en la composicion de la familia
gue precisan una reorganizacion de los roles y reglas del sistema,
asi como una modificacion de los limites familiares internos y ex-
ternos. Asi, en determinadas etapas de la vida de una familia, sus
miembros se involucran estrechamente entre si bajo la influencia
de fuerzas familiares centripetas, 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 centrifugas,
como es el caso de la emancipacion de los hijos (Minuchin, 1984).
Es imprescindible que, en cada una de las fases, los participantes
desplieguen habilidades adecuadas de comunicacion y negociacion
gue les permitan agjustarse alos cambios evolutivos.

Ademas del ciclo vital normativo que describimos en este apar-
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tado, existen ciclos vitales «alternativos», como sucede en la sepa-
racion o divorcio, lamuerte prematuray laincidencia de una enfer-
medad crénica en el sistema familiar. En estas ocasiones, €l ciclo
normal se «trunca» y los miembros de la familia deben adaptarse a
la nueva situacion para seguir viviendo. Sin embargo, dado que
ningun capitul o trata especificamente este tipo de problemas no de-
tallaremos aqui los ciclos alternativos. Remitimos a las personas
interesadas en el tema al apéndice | de este libro, donde presenta-
mos unatablaresumen del ciclo vital normativo y del ciclo vital al-
ternativo en casos de divorcio y segundas nupcias extraida de Cér-
ter y McGoldrick (1981).

Seguidamente, referiremos las etapas mas importantes del ciclo
(Cérter y McGoldrick, 1981; Duvall, 1967; Hill, 1970). El lector
debe tener en cuenta que €l inicio del mismo es arbitrario, ya que
mientras una parejajoven 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 daideade
la verdadera complejidad del desarrollo evolutivo familiar. El ciclo
se hadividido en las etapas siguientes: el primer contacto; el estable-
cimiento de larelacion; la formalizacion de larelacion; la «luna de
miel»; lacreacion del grupo familiar y la segunda pareja.

C.l. Contacto

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

C.2. Establecimiento de la relacién

A medida que larelacion se va consolidando se crea una serie
de expectativas de futuro y una primera definicion de la relacion.
L os miembros de la pareja negocian sus pautas de intimidad, cémo
comunicarse el placer y el displacer y cbmo mantener y manejar
sus | dgicas diferencias como personas distintas que son.
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C.3. Formalizacion de la relacion

La relacién adquiere un caracter formal mediante el contrato
matrimonial, que sefiala la transicién de la vida de noviazgo a la
nueva vida de casados. Las reacciones de las familias de origen
ante la boda son importantes porgue normalmente causan un fuerte
impacto en el desarrollo posterior de la pareja.

C.4. Luna de migl

Cuando los conyuges comienzan a compartir su nuevavida de ca-
sados se produce un contraste entre las expectativas generadas en la
segunda etapa y larealidad que conlleva la convivencia. Es necesaria
una divisién de las funciones que desempefiara cada miembro de la
pareja, la creacion de pautas de convivencia -el grado de intimidad
emocional y sexual- y una segunda definicion de la relacion. Asi-
mismo, los recién casados negocian la naturaleza de los limites que
regulan larelacion entre ellos y sus familias de origen, sus amigos, €l
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 conyuges elaboren pautas via-
bles para expresar y resolver tales conflictos. En cualquier caso, las
nuevas pautas establecidas regiran la forma en que cada uno se ex-
perimentara a si mismo y a su pareja dentro del contexto matrimo-
nial, por lo que cualquier conducta que esté fuera de lo acordado se
considerara una desviacién e incluso una traicion al pacto (Minu-
chin, 1984).

C.5. Creacidon dd grupo familiar

Abarca un amplio espacio temporal, desde que aparecen los hi-
jos hasta que éstos empiezan a emanciparse de los padres. Por con-
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siguiente, comprende importantes subetapas como son: el matri-
monio con nifios pequefios, el matrimonio con chicos en edad esco-
lar, el matrimonio con hijos adolescentes y el matrimonio con hijos
jévenes en edad de emanciparse.

El nacimiento de los hijos incide fuertemente en larelacion de
pareja, porque requiere una nueva division de roles que incluya el
cuidado y la crianza de los nifios y el funcionamiento familiar de
conjunto. Es necesario que los cényuges desarrollen habilidades
parentales, de comunicacion y negociacién, ya que ahora tienen la
responsabilidad de cuidar a los nifios, de protegerlos y socializar-
los. Los padres, ademas de nuevas obligaciones, también tienen de-
recho a tomar decisiones en temas como vivienda, seleccion del
colegio a que irén los pequefios, fijacién de las reglas que van a
presidir la convivenciaen el hogar y a defender su privacidad como
pareja frente al subsistema filial. Si bien los hijos deben tener liber-
tad parainvestigar y crecer, s6lo podran 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 evolucién del grupo familiar supone que el subsistema pa-
rental tiene que modificarse y establecer nuevas negociaciones de
larelacion y nuevos repartos de roles a medida que los chicos van
creciendo.

Cuando un nifio empieza a caminar y a hablar, los conyuges de-
ben establecer unas normas que al mismo tiempo que alientan el
crecimiento, garanticen la seguridad del pequefio y preserven su
autoridad como padres. Si nace otro hijo, el sistema familiar se
vuelve méas complejo y diferenciado, instaurdndose un nuevo sub-
sistema, €l fraterno.

En el momento en que los hijos empiezan su etapa de escolari-
zacién, lafamiliatiene que relacionarse con el sistemaescolar. Sur-
gen nuevas reglas sobre quién debe ayudar en los deberes y como
lo hara, cuanto tiempo dedicaran los chicos al estudio y cuanto al
0cio, a qué hora se acostardn y como se consideraran las califica-
ciones escolares (Minuchin, 1984).

El matrimonio con hijos adolescentes debe hacer mas flexibles
las normas familiares y delegar algunas funciones en los chicos
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para que empiecen atomar decisiones por si mismos. Pero no hay
que olvidar que los padres junto con la concesion de mas autono-
mia, también deben exigir mas responsabilidad a sus hijos.

La evolucion alcanza un punto clave en la época en que los | 6-
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 haciain-
tereses extrafamiliares, deben poseer habilidades adecuadas para
relacionarse socialmente y adquirir competencia profesional (Cér-
ter y McGoldrick, 1989).

C.6. La segunda pargja

Cuando losjévenes se emancipan, los padres han de retomar su
relacion como pareja, que ha estado mediatizada por los hijos du-
rante muchos afios. Normalmente, se tienen que enfrentar alajubi-
lacion, ala separacion y muerte de seres queridos y a la suya pro-
pia. En circunstancias en que existe deterioro fisico y/o psiquico,
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 cényuges presenta buenas condiciones de sa-
lud que le permiten atender a su esposo/a enfermo/a.

Es importante que, en este periodo, 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, paralo cual necesitan poseer cierta capacidad de introspeccion.

Comentario

El surgimiento de la terapia familiar se ubica en la década de
los cincuenta, donde factores clinicos y de investigacién hacen que
el interés gire de variables intrapsiquicas a variables interpersona-
les. Ackerman, considerado el precursor del nuevo movimiento, da
un paso con respecto a la denominada terapia familiar psicoanali-
tica al otorgar igual peso a los conceptos intrapsiquicos e interper-
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sonales. Murray Bowen desarrolla la «teoria familiar de sistemas»
apartir de su experiencia investigadora con familias de esquizofré-
nicos. Otras contribuciones importantes fueron la de Gregory Bate-
son con su teoria sobre el doble vinculo 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 limites familiares y extrafamiliares. El concepto
de «sistema familiar» tiene una relevancia relativa, mayor cuanto
mas se acerque un enfoque a la ortodoxia sistémica, como sucede
en laterapiadel Grupo de Milan (capitulo 5). El concepto de «limi-
tes» adquiere su maxima expresion en la terapia estructural de Mi-
nuchin y Fishman (capitulos 8 y 9).

Lanocién de «causalidad circular» preside todos los enfoques 'y
condiciona que la evaluacién del problema se fundamente en patro-
nes conductuales sometidos a una retroalimentacion negativa* y
gue las técnicas de intervencion se dirijan a alterar el ciclo recu-
rrente. Por Gltimo, la nocion de «teleologia» conduce a las funcio-
nes de morfostasis y morfogénesis, que rigen €l ciclo vital de la fa
milia. El «ciclo vital» ha sido un hilo conductor de la orientacion
de la terapia familiar sistémica, que ha dejado su huella en uno u
otro momento del desarrollo de cada enfoque. Autores como Minu-
chin (capitulo 8), Fishman (capitulo 9) y Haley (capitulos 10y 11)
hacen mencion claramente explicita en sus escritos a dicho con-
cepto.
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LA ENTREVISTA

El modelo de entrevista presentado es un instrumento creado
para hacer terapia familiar en contextos privados, por o que se
hace dificil implantarlo en instituciones publicas. Requiere tiempo
y laposibilidad de trabajar con un equipo que se sitle detras de un
espejo unidireccional.

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

Cada entrevista consta de cinco grandes apartados: la prese-
sion, lasesigji, las pausas, laintervencién y lapostsesién. Ademas,
un contacto telefénico con la familia precédela primera entrevista

y un seguimiento posterior -alos seis meses- complementa la ter-
minacion del tratamiento.

1. Contacto telefénico

A través de una ficha telefénica 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 relacion terapéutica e
informar sobre el funcionamiento del Centro.

En el apéndice Il se adjunta un modelo de ficha telefénicay un
comentario sobre la misma.
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2. Presesion

Antes de ver ala familia en la entrevista inicial, 1os miembros
del equipo se retnen, durante quince o veinte minutos, para discutir
Ta informacion obtenida en la ficha telefénica. El objetivo es crear
dos o tres hipotesis* sobre qué puede estar ocurriendo en el sistema
familiar -en torno al sintoma- y planificar el desarrollo de |a sesion.
Se especifica el tipo de estrategia que conviene seguir, concretando
qué temas se tratardn y su orden de aparicién, asi 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 mas relevantes de la anterior y las tareas que se
prescribieron. Tras ello, se establecen hipotesis sobre el cumpli-
miento o incumplimiento de las tareas y sobre el posible progreso o
falta de progreso de la familia en relacion al problema. Después se
delimita cémo va a transcurrir la sesion, incluyendo el tipo de pre-
guntas, las estrategias y las posibles intervenciones que se pueden
desplegar. Siempre que haya mejoria, se asume que las hipotesis
gue fundamentaron las anteriores intervenciones estan confirma-
das, siendo innecesario elaborar otras nuevas (Tomm, 1984).

3. Sesion

La sesion transcurre alo largo de cincuenta o noventa minutos.

En unaprimera entrevista el terapeuta comienza definiendo el con-

jtejochieiapéjrtjsotexplicitando las condicionesjiociales™y tégmcas,
bajo las que se desarrollaralaterapia. A continuacion, resuelve po-

sibles dudas que los componentes de |la familia puedan tener y les

pide un primer acuerdo verbal sobre tales condiciones. Posterior-

mente deberan 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 clésico de cémo definir el contexto, asi como sen-

dos ejemplares de contratos: uno terapéutico y otro para el empleo

de la filmaci6n en video.

Una vez definidas y aceptadas las reglas de trabajo, el objetivo
primordial del terapeuta consiste en orientar la sesion a adquirir in-
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formacion para confirmar o falsar las hip6tesis generadas en la pre-
sesion (Tomm, 1985). El objetivo secundario comprende unacierta
elaboracién de los problemas por parte de la familiay el cambio
mismo de la situacion sintomatica. El procedimiento terapéutico
abarca especialmente preguntas circulares* y lineales*, redefini-
ciones* y connotaciones positivas*.

En las entrevistas siguientes alaprimera, se recoge ademas in-
formacion sobre los cambios y el grado de cumplimiento de las ta-
reas sugeridas por el equipo terapéutico.

4. Pausas

En cada sesion el terapeuta hace generalmente dos pausas, lapri-
mera de cinco o diez minutos y la segunda de diez atreinta minutos.
Durante las mismas abandona la sala de terapia para discutir con el
equipo la informacién aportada por la familiay ver si las hipétesis
se han confirmado. Cuando una hipotesis ha quedado falsada, es ne-
cesario generar nuevas hipétesis y preguntas para confirmarlas.
También tiene lugar una evaluacién cefiida a momento de la entre-
vistay, especialmente en la segunda pausa, se prepara la interven-
cion final. Una dltima funcion de las pausas es permitir un «tiempo
fuera» al terapeuta para pensar 0 «desimpactarse» del ambiente fa-
miliar, sirviendo como técnicade supervivencia* (Navarro, 1992).

5. Intervencion

Laintervencion suele situarse a final de la entrevista, precisa-
mente cuando el terapeuta entra ala sala donde esta lafamilia, des-
pués de hacer la dltima pausa, y tiene una duracion 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 sintomay en el sintoma mismo. Los recursos técnicos
para facilitar el cambio comprenden fundamentalmente connota-
ciones positivas*, redefiniciones*, tareas directas* y paraddjicas*,
rituales* y metéforas*.

31



La entrevista

6. Postsesion

Tras la entrevista, el equipo se reline nuevamente, de cinco a
quince minutos, con objeto de analizar la respuesta de la familia a
la intervencion, analizando tanto el feedback verbal como el no
verbal, y predecir como reaccionard durante el intervalo entre se-
siones a las tareas propuestas parainiciar 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 mejoria hace innecesario
continuar la terapia, constatando que son capaces de superar los
problemas por si mismos, bien cuando decidan unilateralmente de-
jar de acudir alas sesiones. En esta Gltima situacion, el terapeuta no
se opone a deseo de la familiay espera a 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 telefénico 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 sintoma, la existencia de nuevos sintomas, 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 Milén, dedica una cantidad considerable de tiempo a la refle-
xion del equipo terapéutico con la finalidad de configurar hipotesis
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sobre el funcionamiento familiar. Por esa razén, previamente a la
primera entrevista se establece un contacto con la familia a través
de una llamada telefdnica, en la cual se recoge una informacion bé-
sica

Antes de ver a la familia, existe una etapa denominada prese-
sién en la que el equipo discute la informacion de la ficha telefo-
nica o, cuando no se trata de una primera sesién, de lo acontecido
en las anteriores y elabora hip6tesis que guien el desarrollo de la
entrevista, que es cuidadosamente planificada.

La sesion es la etapa que transcurre desde que el terapeuta entra
en la sala con lafamilia hasta la pausa que precede a la intervencion.
Laprimera sesién se iniciadefiniendo las reglas del trabajo terapéu-
tico y evaluando larespuesta de la familia a las mismas. Siempre es
importante crear una buena relacion con los miembros del sistema
familiar, de forma que colaboren con el tratamiento. La intencion
del terapeuta durante esta etapa es recoger informacion para confir-
mar o falsar las hipétesis terapéuticas y, a partir de la segunda entre-
vista, para comprobar el cambio de la situacion sintomaticay lares-
puesta de lafamilia alaintervencion de la sesion anterior.

La sesion 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 laentrevista y/o preparar laintervencion fi-
nal. La cuarta fase se dedica precisamente a impartir la interven-
cion y laquinta, llamada postsesion, adiscutir la respuesta de la fa-
milia a la prescripcion impartida.

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

Fuentes

Navarro Géngora, J. (1992), Técnicasy programas en terapia familiar, Paidds,
Barcelona.

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

El genograma consiste en una representacion grafica del mapa
familiar. En él se registra informacién sobre los miembros de una
familiay sus relaciones entre al menos tres generaciones. Asi pue-
den apreciarse por gjemplo alianzas* de madres e hijas de las que
guedan fuera los maridos, alianzas de los padres con los hijos ma-
yores de las que quedan excluidos los hijos pequefios, etc. Con ello
se obtiene informacion no solo 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 vinculo- y de
ciertas reglas de relacion que pueden pasar de unas generaciones a
otras (Navarro, 1992). Por consiguiente, la informacion plasmada
graficamente en el genograma se convierte en una fuente de hipote-
sis sobre como un problema puede estar relacionado con el con-
texto familiar y sobre la evolucion tanto del problema como del
contexto através del tiempo.

La creacion de un genograma implicatres pasos (McGoldrick y
Gerson, 1987): en primer lugar, el trazado de la estructura familiar;
en segundo lugar, el registro de la informacion sobre la familia y,
en tercer lugar, larepresentacion de las relaciones familiares.

A. Trazado de la estructura familiar

El genograma permite mostrar graficamente como estan biol6gica
y legalmente relacionados los diferentes miembros de una familia.

35



Genogramas en terapiafamiliar

En el cuadro I, las figuras -circulos y cuadrados- representan
personas y las lineas describen sus relaciones. El afio de naci-
miento se indica a laizquierda de lafiguray 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 linea disconti-
nua de puntos, y se registra el afio en que se conocieron o empeza-
ron a convivir. Dos personas casadas estan conectadas por lineas
continuas horizontales y verticales, con el marido situado a la iz-
quierday la mujer a la derecha. La «m» seguida de una fecha in-
dica cuando contrgjeron matrimonio. En la linea de unién entre los
cényuges se indican también las separaciones y los divorcios. Las
barras inclinadas significan la interrupcion del matrimonio: unaba-
rra para la separacion y dos para el divorcio. Cuando existen se-
gundas nupcias se disponen en orden de izquierda a derecha, colo-
cando el matrimonio mas reciente en ultimo lugar.

En las familias con hijos, cada uno de ellos pende de la linea
que conecta a los padres, situandose de izquierda a derecha por or-
den de edad. Las lineas convergentes unen gemelos alalinea de los
padres; si son univitelinos, se enlazan entre si con unabarra. En los
casos en que existen hijos adoptivos, éstos se unen alos conyuges
mediante una linea discontinua de puntos. '

Finalmente, para sefialar qué miembros de lafamilia viven en el
mismo hogar, se emplea una linea de forma irregular que los en-
globa. Asi se aporta informacion relevante, especialmente en las
familias casadas en segundas nupcias, en las cuales los hijos pasan
temporadas en hogares diferentes.

B. Registro de la informacion familiar (consultese cuadro I11)

Una vez que se ha trazado la estructura familiar, el esqueleto
del genograma, se agrega la informacién sobre la familia, en con-
creto se incorpora: a) la informacién demogréfica; b) la informa-
cion funcional; y ¢) los sucesos familiares criticos (McGoldrick y
Gerson, 1987).

Los datos demogréaficos incluyen edades, fechas de nacimien-

K5}

Registro de lainformacion familiar

Cuadro i. Diagramas y signos representativos en un genograma

Varén . Mujer o P.l. varén ~

Fecha de nacimiento laso .__. ie70 Fecha de fallecimiento

N]

Matrimonio

tw *°?

ooV

Embarazo Neonato muerto Aborto espontaneo Aborto provocado

9 . ? tv_?

Matrimonio en segundas nupcias

l)

Miembros del hogar actual del P.I.

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 varon, y del circulo si es mujer. La profesion y nivel de
estudios se anotan debajo del cuadrado o circulo correspondiente a
cada individuo. La informacién funcional abarca datos sobre el
funcionamiento médico, emocional y conductual de los miembros
de la familia. Y, finalmente, los sucesos familiares criticos com-
prenden transiciones importantes, cambios de relaciones, migra-
ciones, fracasos y éxitos en el trabajo, los estudios, etc. Algunos
sucesos aparecen incluidos como datos demogréaficos, como por
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gjemplo 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. Representacion de las relaciones familiares

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

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

Cuadro II. Diagramas de relacion

® — Relacién intima

() _. > Relacién muy intima o
=1 fusionada

o, 0 Relaciéon distante

Relaciéon conflictiva

Relacién fusionada y
conflictiva

® / / — 0 Ruptura de la relacién
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«

tran cuéles son las transiciones del ciclo vital alas que se esta adap-
tando el sistema familiar y si los roles, las funciones familiares y
las edades corresponden a las expectativas normativas*. Cuando no
es asi, se investiga qué dificultades tiene la familia para «atravesar»
esa fase de su ciclo evolutivo. La representacion de las relaciones
familiares permite evaluar la naturaleza de las mismas y, teniendo
en cuenta la estructura familiar y la posicion en el ciclo vital,
formular hipétesis sobre la presencia en el sistema de importantes
vinculos y pautas triangulares*.

El genograma de lafamilia S., extraido 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 abuel os 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. Ademas
de los datos mencionados, el mapa familiar indica varias alianzas
intergeneracionales: laprimeraentre el sefior S. y su madre, la se-

Cuadro llI. Ejemplo clinico

primeros sintomas
en otofio de 1979
cuando abandona
el hogar para

AraLaUrwersidad
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gunda entre la sefiora S. y su madre, y laterceraentre Kareny la
sefiora S.

La familia demanda terapia porque la hija menor Karen, de 19
afios, presentaba un problema de anorexia nerviosa. Ellay su her-
mana Judy asisten a la misma universidad en afios consecutivos.
El terapeuta utiliz6 la informacion del genograma para «connotar
positivamente»* y normalizar la conducta y la experiencia de la
familia. Se consideré que las dificultades de Karen para emanci-
parse tenian que ver con su papel dentro de la familia, relacionado
con la muerte de los abuelos maternos justo después de su naci-
miento.

La intervencion fue la siguiente: «Hemos quedado impresiona-
dos por la unién y sacrificio mutuo que todos ustedes muestran en-
tre si. Lo que hemos oido sobre sus antecedentes nos permite en-
tender algunas cuestiones. Por ejemplo, el diagnéstico de cancer
del padre de la sefiora S. coincidié con su embarazo de Karen, y
poco después de que naciera, su madre también murid, haciendo
que la posicién de Karen en |la familia fuera especial. El sefior S,,
quien obtuvo pocos cuidados de su familia debido a la temprana
muerte de su propia madre, se vio obligado a permanecer aejado
de ustedes la mitad del afio por cuestiones de trabajo; sin embargo,
todos se esfuerzan por incluirlo cuando él esta 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 registralain-
formacién mas importante sobre la familia 'y se representa el tipo
de relaciones, fundamentalmente en términos de alianzas y exclu-
siones. Los datos plasmados gréficamente permiten generar hipéte-
sis sobre larelacion del sintoma con el contexto familiar, conside-
rando quiénes estan méas implicados en el problema, evaluando la
presion que las familias de origen o las instituciones ejercen sobre
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la familia nuclear, definiendo el estado de los limites intrafamilia-
res y extrafamiliares, y observando el grado de adaptacion a la
etapa del ciclo vital que le corresponde atravesar a grupo familiar.
Todo ello posibilita prever la evolucion del problemay de su con-
texto.
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Navarro Gongora, J. (1992), Técnicas y programas en terapia familiar, Paidds,
Barcelona.

McGoldrick, M. y Gerson, R. (1987), Genogramas en la evaluacion familiar, Ge-
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TERAPIA DEL MRI DE PALO ALTO

Se trata de un enfoque de terapia breve creado en torno al afio
1968, después de la muerte de Don D. Jackson, quien fund6 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 situacion sintomaticay que han resultado infruc-
tuosas. Apuestan por una terapia breve, cuya duracién 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 héabil utilizacién de la postura del paciente y de
sus familiares ante el problema, laterapiay 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. Evaluacion

El sintoma se origina en un cambio en lavida del paciente y/o de
su familia, a que los autores denominan «dificultad» (Watzlawick,
1976; 1980), que precisa de un nuevo tipo de respuesta. En su trabajo
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original, el Brief Therapy Center del MRI consideré los problemas li-
gados al ciclo vital como elementos importantisimos en la gestacién
de los sintomas. Sin embargo, en escritos mas recientes esas cuestio-
nes parecen haber perdido significacién. Por gjemplo, en 1974, Wea-
kland y colaboradores afirman: «lnterpretamos los pasos transiciona-
les normales en lavidafamiliar como las "dificultades cotidianas" més
comunes e importantes que pueden derivar en problemas» (p. 147).
Posteriormente, en 1983 Fish deja de asignar alas transiciones del ci-
clo vital unaimportancia mayor que la concedida a otros cambios.

Es especialmente significativo de su opcién por una tecnologia
del cambio*, la ausencia de investigacion sobre el origen de los
problemas familiares. Unicamente 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 patol6-
gico- cuando se intenta resolverla de manera equivocada y, des-
pués del fracaso, se aplica una dosis mas elevada de la misma
solucion ineficaz. La persistencia en una solucion intentada inefi-
caz lleva al agravamiento y a mantenimiento del problema. Con-
trariamente alas expectativas de la familia, los intentos de solucion
generan mas pautas similares a aquellas que ocasionaron €l pro-
blema e imposibilitan los cambios de organizacién o de reglas, en
el seno del sistema, necesarios para solventarlo.

Los integrantes del MRI han establecido una tipologia de las
soluciones intentadas por los pacientes y sus familias: forzar algo
que s6lo puede ocurrir espontaneamente; dominar un aconteci-
miento temido aplazandolo; llegar a un acuerdo mediante coac-
cidén; conseguir sumision a través de la libre aceptacién; y confir-
mar |las sospechas del acusador mediante |a autodefensa.

Presuponen que alterando las soluciones intentadas se rompe la
secuencia sintomatica*, produciéndose asi el cambio terapéutico.
L a secuencia esta regulada por una causalidad circular, de manera que
el sintoma mantiene los intentos de solucién al mismo tiempo que es
mantenido por ellos. No obstante, en ocasiones es posible que el sin-
toma no aparezca como acostumbra, por lo cua durante la fase de
evaluacion serecomienda preguntar alafamiliay al paciente sobre las
excepciones al problemay las circunstancias que lasrodean. Dichain-
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formacién aporta soluciones eficaces para cambiar la conducta sinto-
matica, 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 evaluacién el terapeuta debe obtener
una definicién del problemay de las soluciones intentadas en tér-
minos de conductas concretas. En el primer caso puede preguntar:
«¢cudl es el problema que les trae aqui?»; cuando el problema pa-
rece una dificultad normal se recomienda inquirir: «;cémo se con-
vierte en problema la situacién que ustedes me comentan?»; si la
conducta sintomética viene produciéndose desde hace afios con-
viene saber: «/qué les ha llevado a consultar por el problema
ahora?» Después de alcanzar una definicion 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 posiciéon «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. Intervencion

El Grupo del MRI ha desarrollado un gran namero de técnicas
de intervencion, algunas en términos de programas para problemas
especificos. La eficacia de este enfoque no reside sélo en los recur-
sos técnicos directamente relacionados con el cambio de la solu-
cién 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 intervencion se ubica al final de la
entrevistay consta fundamentalmente de unaredefinicién* alaque
se suman tareas pararealizar en casa.

B.l. Teoria del cambio

El objetivo terapéutico es alcanzar un «cambio 2» en relacion a
la clase de solucidn intentada. Los integrantes del MRI distinguen
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entre cambio 1* y cambio 2*. El primero comprende cambios den-
tro de la misma clase de soluciones intentadas, que Unicamente
contribuyen al mantenimiento del sintoma. Por el contrario, €l
cambio 2 supone la creacion de una nueva clase de intentos de so-
lucidn, lo que reduce y/o hace desaparecer la sintomatol ogia.

B.2. Metas y estrategias terapéuticas

El MRI pide alos pacientesy 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 consecucién de dichos objeti-
vos. Por otro lado, la concrecion permite que ambas partes sepan
cuéndo finalizar laterapia-cuando se alcancen las metas- y tengan
unareferencia de su eficacia.

A continuacion citamos las estrategias que debe seguir €l tera-
peuta:

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

2. Eleccion de un cambio minimo (también definido en térmi-
nos de conductas concretas) seguido de una planificacién que faci-
lite el inicio de un efecto de irradiacion. Dicho efecto supone una
generalizacion del cambio minimo a otras conductas pertenecien-
tes a la nueva clase de soluciones promovidas por la intervencion
terapéutica. El terapeuta pregunta: «;Qué es lo que usted conside-
raria como primera sefial de que ha ocurrido un cambio significa-
tivo, aunque sea pequefio?»

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

4. Utilizacién de la postura del paciente -su lenguaje, sistema
de valores, actitud ante el problema, laterapiay el terapeuta- para
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persuadirle de que lleve a'cabo la intervencion 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 posicion «inferior,
evitando la confrontacién, que le posibilite intervenir en cualquier
condicién 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 posicion superior a la familiay al paciente cuando
éstos solicitan sus servicios (Fish, 1985). Al mismo tiempo propug-
nan que remarcar la superioridad del terapeuta favorece la creacion
de resistencias en la generalidad de los clientes, razén por la cual
insisten en la conveniencia de asumir una posicién igualitaria e in-
cluso inferior. Aun cuando la situacion haga necesario adoptar una
postura de superioridad porque el paciente responda mejor asi,
siempre es mas facil pasar de una posicion inferior a una superior
gque alainversa.

B.3. Técnicas de intervencion

L os recursos técnicos para promover el cambio comprenden re-
definiciones, tareas directas y paraddjicas, técnicas de persuasion
para que el paciente «compre» |latarea, metaforas, ordalias -pacto
del diablo- y técnicas hipnoticas 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-
presién» como de «necesidad de tomarse un respiro en un ritmo de
vida agotador», no porque la nueva definicién sea verdad, sino por-
que asi sera mas facil suscitar la solucion del problema.

Las tareas directas son intervenciones conductuales cuyo obje-
tivo es cambiar la conducta de algin/os componentes de la familia,
especialmente aguélla relacionada con el mantenimiento del sin-
toma, proponiendo directamente la realizacién de otra conducta al-
ternativa.

Las tareas paraddjicas también son intervenciones conductua-
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les. Se diferencian de las directas en que no se propone una con-
ducta diferente a la sintomética, sino que se prescribe la continui-
dad de ésta durante un tiempo fijado, que suele ser el intervalo en-
tre sesiones. Logicamente, la aparicidn del sintoma tiene que sufrir
alguna pequefia modificacion, como puede ser la necesidad de pro-
vocarlo sin esperar a que surja espontaneamente, cambiar la dura-
cion o el lugar en el que acontece, etc. En consecuencia, es necesa-
rio que estas tareas vayan precedidas por una redefinicién del
sintoma, y acompafiadas de técnicas de persuasion que justifiquen
su recomendacion. Por ejemplo, se puede pedir a paciente que
haga surgir el sintomay tome nota de las circunstancias que rodean
su aparicion. Se le insiste en que de esta forma en la proximaentre-
vista aportara datos més concretos, lo cual posibilitard una evalua-
cion més rigurosa y, por tanto, mejorard la eficacia del tratamiento.
Los autores suponen que cuando el paciente provoca el sintomalo
somete a un control voluntario, incrementando su capacidad para
hacerlo desaparecer.

Las intervenciones metaféricas son intervenciones cognitivas
gue se emplean para transmitir un mensaje, no relacionado directa-
mente con el problema, sin que su percepcidon pueda bloquearse
por la intervencion de las funciones racionales y se confia en que
gjerza su accioén por via anal 6gica (Watzlawick, 1980). EI mensgje
puede ser una nueva definicion del problema, una solucién al
mismo o ambas cosas alavez. En cualquier caso, se espera que los
componentes de la familia extraigan de la historia contada una con-
secuencia que les ayudara a resolver la situacién problematica. Por
ejemplo, a un paciente cuyo problema sea un perfeccionismo exce-
sivo se le puede relatar la historia de un hombre que se queria edifi-
car una casa, pero que nunca lograba hacerlo, ya que cada vez que
excavaba mas hondo de lo recomendado por los constructores para
hacer los cimientos, encontraba una construccién anterior que le
obligaba a cavar mas profundo todavia, y asi sucesivamente (Fisch,
1985).

El «pacto con el diablo» es una ordalia* aplicable a pacientes
con quienes se mantiene una buena alianza terapéutica que, encon-
trandose en las Ultimas sesiones del tratamiento, consiguen poco o
ningun cambio. El terapeutales explica que conoce un modo de re-
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solver su problema, pero que s6lo se lo revelara si se comprometen
firmemente acumplir la prescripcion, en caso contrario, no prodran
continuar la terapia (Watzlawick, 1976). La intervencién propone
una tarea directa cuyo incumplimiento conduce a otra alternativa
peor para estas personas, cual es laimposibilidad de seguir con las
entrevistas.

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

B.3.1. Intervenciones especificas

Los componentes del MRI han disefiado cinco intervenciones
estandarizadas, Utiles en problemas caracterizados por cinco tipos de
soluciones intentadas (Fisch, 1985): forzar algo que sdlo puede ocu-
rrir espontaneamente; dominar un acontecimiento temido aplazén-
dolo; llegar a un acuerdo mediante coaccion; conseguir sumision a
través de la libre aceptacion, y confirmar las sospechas del acusador
mediante la autodefensa. La denominacion de cada intervencion
viene rotulada por el intento de solucién del paciente o familia

1. Forzar algo que sdlo puede ocurrir espontdneamente. 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.

Laintervencion invierte la anterior solucién, pidiendo al sujeto
gue fracase en su intento de superar el problema. Asi por ejemplo,
en problemas de insomnio en los que el sujeto intenta dormir, se le
sugiere que intente no dormir.

Las técnicas de persuasién para «vender» la tarea se basan en
argumentar dos tipos de razones. En primer lugar, se dice al pacien-
te que debe provocar el sintoma deliberadamente para que pueda
observarlo sin la angustia de luchar contra él, de manera que en la
siguiente entrevista traiga una informacién maés detallada de lo que
le ocurre. Se le reitera que los nuevos datos asi obtenidos permiti-
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rén establecer una evaluacion mas 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 sintomatica,
y le explica que el paso inicial del proceso de aprendizaje consiste
en provocar el sintoma.

2. Dominar un acontecimiento temido aplazandolo. El impulso
basico* del paciente es dominar con antelacion una tarea para no
fracasar, lo que le lleva a no enfrentarse nunca a ella. La interven-
cion implica exponer a cliente al acontecimiento, con un dominio
incompleto y en una situacion controlada, impidiéndole acabar la
tarea con éxito.

La «venta» de la tarea alude a la necesidad de aprender a supe-
rar fracasos como Unica via para saber qué hacer en esa situacion.
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 proximo encuentro, comportandose de
forma absurday torpe. Se subrayaque lafinalidad de latarea es in-
munizarlo/a al impacto del rechazo.

3. Llegar a un acuerdo mediante coaccion. Es una solucion co-
mUn en padres de adol escentes 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 intervencion es que
adopten una postura de inferioridad denominada «sabotaje benévo-
lo». Latarea se basaen el supuesto de que al eliminar la actitud domi-
nadora, desaparecerala conducta provocadora e inductora de rebeldia
gue los progenitores han estado empleando involuntariamente.

Para que se motiven a intentar la tarea propuesta por el equipo,
el terapeuta redefine la rebeldia del adolescente como un conjunto
de reacciones imprevisibles e irracionales que dejaimpotentes alos
padres. Por ello, para «reducir» al muchacho deberan volverse tam-
bién imprevisibles, ya que hasta ahora se han conducido de forma
completamente predecible para él, quien sabe de antemano qué van
adecir y hacer. Ademas, siempre que pidan algo a su hijo seguirén
laformula: «me gustaria que...» y cada vez que el adolescente les
desobedezca, emplearan consecuencias negativas reales imprevisi-
bles y no anunciadas; por ejemplo, echar sal en lugar de azUcar en
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el café o cerrar lapuertade lacalle por dentro cuando el chico llegue
mas tarde de lo convenido. Después se discul paran, mostrandose 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-
trara cuando sea adulto, siendo el hogar el mejor campo de entrena-
miento parala supervivencia en el mundo exterior.

En ambos casos los padres, quienes inicialmente adoptaban una
postura externamente autoritaria e incluso amenazadora que daba
paso alarendicion e impotencia ante las conductas «desatinadas» de
su hijo, ensayan otro tipo de solucion. Esta consiste en aparentar una
amabilidad y unaimpotencia que encierran unarespuestaimplacable,
€on consecuencias negativas reales ante la conductano deseada de su
hijo.

4. Conseguir sumision a través de la libre aceptacion. Es un in-
tento de solucion muy habitual en las relaciones entre padres € hi-
jos, asi como en las relaciones de pareja. En este caso se trata de |o-
grar unarespuesta espontanea del otro que coincida con los deseos
de uno mismo. El sujeto piensa que si pide directamente |lo que de-
sea, su obtencién quedard invalidada por no haberlo conseguido de
manera espontanea. Por ejemplo, un padre puede decir a su hijo
«quiero que quieras estudiar» en lugar de «quiero que estudies». La
primera formulacion implica que el chico para obedecer a su pro-
genitor debe cambiar de actitud y no Unicamente de conducta. Al
mismo tiempo, lo somete a una comunicacion paraddjica, yaque le
esta diciendo que para obedecerle debe desobedecerle (ser esponta-
neo supone que no puede cumplir el mandato, porque en tal caso la
espontaneidad cesaria automaticamente).

Problemas que encierra esta solucion intentada son la falta de
entendimiento de una pareja en el ambito sexual, problemas de
conducta infantiles que implican desobedecer a los padres, e in-
cluso el lenguaje esquizofrénico parece ser unarespuesta a tal tipo
de maniobras. Ante lapeticién indirecta del padre («no te estoy di-
ciendo lo que quiero que hagas») para que se comporte de una
forma determinada, el hijo psicotico contesta con un rechazo indi-
recto através del sintoma («de acuerdo, yo tampoco estoy recha-
zando nada; simplemente estoy loco»).
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Laintervencion se fundamenta en la necesidad de hacer peticio-
nes directas (Watzlawick, 1981), unavez 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 alargo plazo, y las solicitudes directas como algo
beneficioso aunque dificil de poner en practica 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 vigilay acusa a B y B niega
las acusaciones y sejustifica, lo cual suele confirmar las sospechas
de A.

La intervencidn, cuyo objetivo es interrumpir la secuencia de
acusaciones y justificaciones, se denomina «interferencia» o «con-
fusion de sefiales». Por ejemplo, en las recriminaciones por alcoho-
lismo, se recomienda al marido beber al azar, y aparentar estar bo-
rracho cuando no lo estay al revés. El terapeuta sugiere ala esposa
gue intente averiguar cuando ha bebido realmente y cuéando no,
pero sin decir nada. Ambos deben llevar un registro diario, por se-
parado, y traerlo alaentrevista siguiente. Conviene aclarar que los
autores sostienen que el alcoholismo se mantiene, en parte, por la
conducta recriminatoria del cényuge no alcohdlico. La interven-
cion, ademas de bloquear las recriminaciones, implica la posibili-
dad de un control voluntario de la conducta problemética mediante
la simulacién del sintoma por parte del paciente identificado du-
rante aquellos dias en que no bebe.

B.3.2. Intervenciones generales

Son intervenciones de tipo estratégico, que pueden emplearse
cuando las intervenciones especificas no han logrado el resultado
esperado o cuando conviene complementarlas con alguna indica-
cion adicional (Fisch, 1985). Las mas relevantes son éstas cuatro:

1. No apresurarse. Se aplica basicamente en tres situaciones.
Primero, con sujetos cuya solucion intentada es esforzarse mucho
por superar €l problema, ya que si reducen su esfuerzo el sintoma

52

Intervencién

remitird. Segundo, con pacientes pasivos que urgen al terapeuta
para que lleve a cabo una accion curativa, la sugerencia de que va-
yan mas despacio actla como acicate para que se movilicen hacia
el cambio. Y, por ultimo, siempre que haya cambios y mejorias el
terapeuta debe recordar ala familiay a paciente que los cambios
lentos son mas solidos que los subitos. Con ello, por un lado, se
previenen recaidas 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 pequefio cambio
y no sélo el espectacular.

2. Peligros de una mejoria. Es una intervencién adecuada
cuando el paciente no harealizado |latareaprescritaen la sesién an-
terior y en sintomas como la ansiedad. En el primer caso, si |lapos-
tura del sujeto es de oposicion al terapeuta, la intervencion fun-
ciona acelerando el cambio. En el segundo caso, si la persona
comprueba que la mejoriano es un lecho de rosas, se sentira menos
obligada a exigirse rendir mas, modificando su intento de solucién
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, reducira su «acoso» alos hombres, in-
crementando |la probabilidad de que alguien sefije en ella.

3. Un cambio de direccion. Cuando las intervenciones no han
producido el cambio deseado, el terapeuta cambia de direccion 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 posicion inferior («el experto
aludié aun punto que yo no logré entender, pero él dijo que usted si
lo entenderia»).

4, Como empeorar €l problema. Se emplea cuando en las Ulti-
mas entrevistas continda sin haber cambios. El terapeuta mani-
fiesta al paciente y a los componentes del sistema familiar que
tanto é como su equipo no han sabido como ayudarles a mejorar el
problema, pero que sin embargo si saben cémo podria empeorar.
Educadamente y sin ninguna acritud, se enumera de forma especi-
fica todo aquello que el paciente y su familia han hecho para solu-
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cionar el problema. Asi se subraya el papel activo del sujeto y sus
familiares en la persistencia del sintoma, esperando que asuman
una expectativa de lugar de control interno* del mismo. En abso-
luto es conveniente culpabilizarlos por no haber cambiado, lo cual
afadiria un nuevo problema, deteriorando la imagen de eficacia de
lafamiliay dificultando la labor de otro profesional, en caso de que
inicien otra terapia.

Ejemplo clinico

Los fragmentos seleccionados ilustran la forma de definir el
problema, las soluciones intentadas y el cambio minimo y pertene-
cen a la transcripcion completa de un caso que puede consultarse
en Fish, Weakland y Segal (1985), p. 243-277. El paciente es un
hombre soltero de 35 afios que sufre una elevada ansiedad cuando
tiene que tocar el violin en publico.

Terapeuta: ¢Cudl es €l problema?

Paciente: Soy profesor de musica, de violin, 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 ningln otro momento.

Terapeuta: De acuerdo. Cuando dice quetocamal, ¢quiere decir que toca ante
una audiencia, en publico?

Paciente: Si.

Terapeuta: Cuando toca a solas o cuando daclase, ¢qué sucede?

Paciente: Cuando toco para unao 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 asi. No avanza en progresion geométrica.

Tergpeuta: Aja.

Paciente: Sin lugar a dudas, s se tratase de una situacion en la que esta sala
estuviese llenade gente seriamalo. O en todo caso suele serlo.

Terapeuta: A j a . (Pausa.) Bueno, adecir verdad, ami me pasaalgo muy pare-
cido. Si estasaaestuviese llena, estaria alln mas nervioso de lo que estoy. Siento
gue me estan mirando amis espaldas, através de la cAmara, pero no quisiera afir-
mar con ello que resulte algo comparable alo que usted me describe; es smple-
mente un fendmeno similar. {Pausa.) Muy bien, entonces s hay més gente, la
cuestion empeora, pero no en unarelacion proporciona a ndmero.

Paciente: Asi es.

Terapeuta: A j a. ¢Hay algiin otro elemento que empeore el asunto?
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Paciente: Si, si hay alguien cuyojuicio con relacion ami gjecucion yo respete
deveras, 0 alguien aquien desee impresionar.

Después de obtener una definicion del problemay de lograr una
buena alianza terapéutica a través de comentarios empaticos, el tera-
peuta pregunta al paciente como haintentado solucionar el problema.

Terapeuta: A j a. (Pausa.) ¢Como ha venido afrontando este problema hasta
ahora, ya sea usted por su cuenta, o con laayuda que hayarecibido de alguna otra
persona?

Paciente: Bueno hace tiempo diversos profesores de misica me aconsgaron
gue hiciese més gjercicios, que ensayara mas, pero yo no lo hacia, y cuando to-
caba, eraun fracaso total.

Terapeuta: A j a. (Pausa.) Muy bien. Entonces, €llos e decian: «Mira, o que
tienes que hacer es dedicarte a €llo, insistir, y acabara por cambiar», pero no lo
conseguia. Cuando recientemente ha estado luchando con el asunto, ¢qué es lo
que hahecho?, ;como hatratado de afrontar la cuestion?

Paciente: Trato de practicar més, pero no he tenido demasiado éxito.

Terapeuta: Ah.

Paciente: Cuando practico, agunas personas me dicen que lo estoy haciendo
mejor, pero no me lo acabo de creer.

El terapeuta prosigue su indagacion sobre las soluciones inten-
tadas, confirmandose que el impulso basico consiste en esforzarse
por superar el problema practicando mas. Por otro lado, puede ob-
servarse que el paciente adopta una postura pesimista 'y escéptica
ante posibles mejorias, por lo cual la estrategia terapéutica debera
ir en esa misma linea pesimista, insistiendo en los inconvenientes
del cambio. Mas avanzada la entrevista se pide al paciente que
enuncie los objetivos del tratamiento y cual seriael cambio minimo.

Paciente: Una mejoria minima, que supongo que se reflgjaria en mi rendi-
miento, consistiriaen darme cuenta de que no estoy solo.

Terapeuta: Oh. De acuerdo.

Paciente: Creo que seria importante que algunas personas se interesasen por
mi y que fuesen capaces de juzgar mis avances no sélo porque entendieran de mu-
sica, sino también porque conocieran mi problemaparticular y como solucionarlo.

Terapeuta: Se me ocurre una dificultad potencia en lo que usted me comenta.
Supongamos, por giemplo, que no haya pasado la época de los milagros, cosa que
en cierto sentido es asi, porque unade las cosas mas divertidas acercade los proble-
mas es que no siempre, pero con frecuencia, llegan de forma misteriosay se van
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misteriosamente. Si el suyo se marchase de modo misterioso y usted se convirtiese
en un vialinista realmente bueno, podria dar un concierto que fuese muy bien, y
que fuese bien recibido, pero seguiriasin satisfacer €l criterio que propone, porque
el plblico estaria formado por gente entendida que desconoceria sus problemas.
Ellos le escucharian y apreciarian su gjecucion, pero no en € sentido que usted
mencionaba antes, porque nunca sabrian que usted habia tenido este problema. No
habria ninguna sefid de ello, y se limitarian a apreciar 1o bien que toca, sin saber lo
que le habia costado superar € problema de su nerviosismo paralograr tocar asi.

El terapeuta sugiere que el problema podria desaparecer tan
misteriosamente como surgié, impidiendo la solucién del paciente
de esforzarse demasiado. Mantiene estaintervencion aun nivel im-
plicito y acontinuacion reitera su pregunta sobre el cambio minimo
puesto que larespuesta del sujeto es muy imprecisay confusa.

Terapeuta: ¢Se le ocurre algo que sea sefid 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, ¢cud podria ser un criterio de que se ha
producido un primer paso significativo, aunque sea reducido?
Paciente: Que interprete una pieza completa en un concierto, Sn que se pro-
duzca ninguna clase de olvido.
Terapeuta: (Pausa.) De acuerdo. Esto hariaque € primer paso sea casi idén-
tico a dltimo.
Paciente: Oh, no, no.
Terapeuta: ¢Cud seriael paso find?
Paciente: El paso final es tocar bien unapieza completa, sin ningun 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 seriaun
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: ¢Cuales?
Terapeuta: Bueno, todo...todo lo que usted tendria que hacer seria, en vez de
olvidar lamusica, olvidar € auditorio.

Paciente: Si (suavemente).

Terapeuta: De todas formas, antes que nada creo que o més importante es
conceder seriamente tiempo y atencion a los potenciales inconvenientes de efec-
tuar esta clase de megjoria.

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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el paciente toca en publico, y que €l sintoma es mas grave cuanto
mas numeroso y entendido es el auditorio, se observa que €l im-
pulso bésico -1o que tienen en comun todas las soluciones intenta-
das por otras personas y por el propio paciente- es esforzarse mas
por superar el nerviosismo y evitar dar recitales en publico. El
cliente ensaya unay otravez las piezas musicales con la pretension
de no cometer ningun fallo, pero rehusa realizar un recital en pu-
blico hasta no estar completamente preparado. EI cambio minimo
propuesto por el paciente es muy pretencioso, pero se acepta por
implicar que debe exponerse a latemida situacion 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 mas, por
lo que le propone interpretar una composicion en publico pero to-
cando mal deliberadamente para aprender a dominar su nervio-
sismo. Por otro lado, esta intervencién se complementa con otraen
la que el terapeutainsiste en que piense en los numerosos inconve-
nientes que tendria solucionar su problema y alcanzar el éxito
como intérprete de violin, siendo importante que desestime las opi-
niones favorables que otras personas pudieran darle sobre su capa-
cidad musical. En definitiva, la intervencion se «ajusta» a la pos-
tura pesimista manifestada por el paciente durante la entrevista.

Comentario

Laterapiadel MRI de Palo Alto trabaja con todo el sistemafami-
liar o con partes del mismo, canalizando sus esfuerzos hacia un cam-
bio répido del problema. Para lograrlo, recoge informacion -en tér-
minos de conductas concretas- sobre el sintomay las soluciones que
el paciente y su familia han puesto en marcha para resolverlo. Asi,
por ejemplo, si el problemadel paciente identificado se define como
depresion, el terapeuta preguntara: «¢En qué cosas nota/n usted/es
que estd/n deprimido/s? y ¢cémo ha/n tratado de resolverlo?»

Después de lograr una evaluacion clara de la secuencia sinto-
maética que abarca el sintomay los intentos de solucion, el tera-
peuta pide alafamilia que defina de manera operativa los objetivos
gue desea alcanzar con la terapia. Siempre es importante obtener
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un acuerdo no solo en la definicion 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
mas urgente, aquello que se desea resolver en primer lugar. Esto
ayuda atrabajar con |os aspectos en que los pacientes estan mas mo-
tivados y confiar en que resuelvan por si mismos los puntos menos
prioritarios, en parte por la generalizacion de los cambios. Si no es
asi, seincidira posteriormente en los problemas «secundarios».

Una vez acordados los objetivos generales se continda defi-
niendo el cambio minimo. La estrategia terapéutica para alcanzarlo
supone idear una solucién que se aparte 180° del impulso basico,
evitando en todo momento confrontarse directamente con el pa-
ciente y evaluando la postura del mismo para posteriormente «enca-
jar» laintervencion en esapostura, obviando posibles resistencias.

Los componentes del MRI han disefiado dos grandes tipos de
intervenciones, las especificas y las generales o estratégicas. Am-
bas incluyen redefiniciones y tareas directas y paradgjicas. En al-
gunas ocasiones también emplean metéforas, técnicas hipnoticas
derivadas del trabajo de Milton Erickson y ordalias.
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TERAPIA DEL GRUPO DE MILAN

Con la denominaciéon «Grupo de Milan» nos referimos a las
aportaciones del grupo, en la actualidad totalmente escindido, que
se gestd en el Centro de estudios de la familia en Milan 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 sinénimo de trastorno mental
grave, incluyendo también la mayor parte de los sindromes anoré-
xicos y bulimicos.

El grupo parte de una orientacion psicoanalitica en el afio 1967,
cuando sus componentes comenzaron atratar familias con pacientes
anoréxicos y psicéticos. En 1971 adoptan el enfoque de Palo Altoy
desarrollan la intervencion contraparaddjica*, disefiada para anular
el doble vinculo patoldgico. Influidos por Bateson, en el afio 1975
modifican su concepcién de los sistemas familiares de predominan-
temente homeostéticos a predominantemente cambiantes y diferen-
cian entre el nivel de significado -creencias- y nivel de accion -pa-
trones conductuales- Aproximadamente en 1980 el grupo se divide
en dos, las mujeres se centran en la «prescripcion invariable» basada
en una hipotesis umversalmente valida paratodas las familias de es-
quizofrénicos, en tanto los hombres contindian enfatizando |a necesi-
dad de generar hipotesis especificas que se adapten a cada familiay
cuestionando la utilidad de cualquier nocion explicita o implicita de
normalidad o patologia. Hoy en dia Pratay Palazzoli también se han
separado, y esta Ultima con un equipo nuevo ha intensificado su es-
fuerzo para desarrollar unateoria general de los «juegos psicoticos».
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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 fragmentacién que haido sufriendo el propio
grupo, caracterizandose asimismo por continuos cambios evoluti-
vos en su forma de conceptuar la patologiay en su modo de hacer
terapia. La piedra angular de todos los componentes del antiguo
Grupo de Milén 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 si mismos y de la familia en conjunto. Por tanto, la eva-
luacién tiene por objeto conocer cuél es el juego familiar -sobre el
gue establece una hipoétesis inicial de trabajo- juego que en los sis-
temas que presentan una patologia deja de ser adaptativo para faci-
litar un buen funcionamiento familiar como sucede en las familias
no patoldgicas. L 6gicamente, las diversas técnicas de intervencién
se dirigen a alterar dicho juego, cambiando las reglas rigidas y
constrefiidas por otras mas flexibles y complejas.

A. Evaluacion

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

Con objeto de facilitar la orientacion relacional o circular
cuando describen conductas o interacciones sustituyen el verbo
«ser» por el verbo «mostrar». Asi, por gjemplo, la afirmacion «la
esposa se muestra triste» en lugar de «la esposa es depresiva o
triste» permite examinar qué esta sucediendo en las relaciones de la
mujer que pueda explicar esa conducta. La definicion «se muestra
triste» sugiere una diferencia interpersonal con respecto a otra per-
sona mas alegre, indicando que latristeza no es algo inherente ala
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esposa, sino una forma de respuesta ante determinadas circunstan-
cias. Por el contrario, afirmar que «es triste» separa ala mujer de su
contexto e implica buscar causas intrapsiquicas para esa expresion
conductual. En una secuencia del tipo: la esposa se muestra triste
cuando el nifio se portamal -cuando el nifio se portamal el marido
la critica- cuando el marido la critica la esposa se muestratriste, se
observa que la esposa muestra tristeza como parte de un patréon re-
cursivo de interaccién entre el marido, ellay el nifio. Se podria co-
mentar que es un circulo «vicioso», pero el juicio moral se dirige al
patrén, no hacialas personas atrapadas en él. Cuando se considera
que los participantes estan presos de un patrén recursivo que en-
globa un sintoma, la situacién se convierte en «mala suerte», lo
cual promueve en €l terapeuta la compasion hacia las personas méas
gue su condena, actitud que le permite ser mas neutral y creativo
(Tomm, 1984).

Lo patolégico es el juego familiar, concepto definido de forma
poco precisa por el Grupo de Milan, que incluye: el mapa de rela-
ciones familiares -alianzas y exclusiones-, laregla que parece pre-
sidir esas relaciones -qué esta y qué no esta permitido- y la forma
en que se define larelacién a partir del impacto del sintoma en el
sistema familiar.

El juego sirve pararegular el funcionamiento del sistema fami-
liar y se desarrolla alo largo de muchos afios antes de consolidarse
en un conjunto dereglas, 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 patolégico 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-
tomatologia es fruto de una discrepancia entre las conductas, que
constantemente estan sometidas a variaciones, y las creencias que
permanecen inalteradas porque los componentes de la familia gjus-
tan las conductas y su interpretacion a sus esquemas habituales de
pensamiento. En consecuencia, para cambiar las conductas proble-
maticas el terapeuta debera modificar el sistema familiar de creen-
cias, teniendo en cuenta que creencias y conductas se influyen reci-
procamente.
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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-
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Su evaluacion se basa en una causalidad circular que propor-
ciona un punto de vista mas complejo del sintomay 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 mas amplio. Por
consiguiente, la perspectiva circular es mas completa que la lineal,
lo cual no significa que la segunda sea incorrecta, simplemente es
mas parcial.

Con objeto de facilitar la orientacion relacional o circular
cuando describen conductas o interacciones sustituyen el verbo
«ser» por el verbo «mostrar». Asi, por ejemplo, la afirmacion «la
esposa se muestra triste» en lugar de «la esposa es depresiva o
triste» permite examinar qué esta sucediendo en las relaciones de la
mujer que pueda explicar esa conducta. La definicion «se muestra
triste» sugiere una diferencia interpersonal con respecto a otra per-
sona mas alegre, indicando que la tristeza no es algo inherente ala
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esposa, sino una forma de respuesta ante determinadas circunstan-
cias. Por el contrario, afirmar que «es triste» separa alamujer de su
contexto e implica buscar causas intrapsiquicas para esa expresion
conductual. En una secuencia del tipo: la esposa se muestra triste
cuando el nifio se portamal -cuando el nifio se portamal el marido
la critica- cuando el marido lacritica la esposa se muestratriste, se
observa que la esposa muestra tristeza como parte de un patron re-
cursivo de interaccion entre el marido, ellay el nifio. Se podria co-
mentar que es un circulo «vicioso», pero el juicio moral se dirige a
patrén, no hacia las personas atrapadas en él. Cuando se considera
gue los participantes estan presos de un patrén recursivo que en-
globa un sintoma, la situacién se convierte en «mala suerte», lo
cual promueve en el terapeuta la compasi6n hacia las personas més
gue su condena, actitud que le permite ser mas neutral y creativo
(Tomm, 1984).

Lo patolégico es el juego familiar, concepto definido de forma
poco precisa por el Grupo de Milan, que incluye: el mapa de rela-
ciones familiares -alianzas y exclusiones-, laregla que parece pre-
sidir esas relaciones -qué estay qué no esta permitido- y laforma
en que se define larelacién a partir del impacto del sintoma en el
sistema farniliar.

El juego sirve pararegular el funcionamiento del sistema fami-
liar y se desarrolla alo largo de muchos afios 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 patolégico 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-
tomatologia es fruto de una discrepancia entre las conductas, que
constantemente estdn sometidas a variaciones, y las creencias que
permanecen inalteradas porque los componentes de la familia gjus-
tan las conductas y su interpretacion a sus esquemas habituales de
pensamiento. En consecuencia, para cambiar las conductas proble-
maticas el terapeuta debera modificar el sistema familiar de creen-
cias, teniendo en cuenta que creencias y conductas se influyen reci-
procamente.
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Los principales objetivos de la evaluacion son: determinar el
sistema de relaciones, creencias y valores de la familia, dentro de
los cuales aparece el sintoma, y determinar el papel que éste des-
empefia dentro de ese sistema relacional. El sintoma puede servir
parano enfrentrar un cambio que amenaza con desequilibrar el sis-
temafamiliar o parareclamar la necesidad de que se produzca. Con
el fin de obtener informacién sobre el juego, el Grupo de Milan se
interesa por saber entre otras cuestiones: ¢Cémo ve cada miembro
delafamiliael problema? ¢Como percibe las relaciones entre otros
integrantes del sistemaen el momento actual y en momentos pasa-
dos o futuros importantes, en torno a los cuales tuvieron lugar -0
podrian producirse- variaciones en la conducta sintomética o en las
alianzas familiares? ¢Por qué surge el problema ahora en la fami-
lia? ¢/Qué hechosy conductas preceden la aparicion inicial del pro-
blema? ¢Cudl es la secuencia de conductas en torno al sintoma?
¢Qué le ocurrird 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 capitulo 6 se describe con méas detalle el formato de entre-
vista creado por el Grupo de Milan, que estaregido por los princi-
pios de hipétesis*, neutralidad* y circularidad* (Palazzoli y cois.,
1980). La entrevista comprende una serie de procesos basicos
como son: la generacion de hipétesis, la obtencion de informacion,
la validacion de hipétesis, cierta «elaboracion» del problema por
parte de lafamiliay lavalidacion de laintervencion (Tomm, 1984).

La evaluacion se entiende en términos de hipotesis circulares*
gue guian la recogida de informacion durante la sesion. Teniendo
en cuenta que las hipétesis iniciales son necesariamente especul ati-
vas, el terapeuta puede modificarlas a medida que obtiene nueva
informacion por parte de la familia. Por otro lado, una hipdtesis
confirmada no ha de confundirse con larealidad, se trata de un mo-
delo tedrico util para definir como se producen ciertas cosas en la
familia. Sobre una hipétesis confirmada se «monta» la interven-

cion final.
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Las hipotesis pueden abarcar distintos niveles de comprension
(Boscolo y Cecchin, 1989). El nivel 1 tiene en cuenta el papel que
juega el sintoma en larelacion de pareja. El juego se conceptlia en
términos de qué es lo que se day qué es o que se recibe (afecto y/o
poder). El nivel 2 consideralas alianzas existentes en la familia nu-
clear. El nivel 3 se centraen lafamiliaextensay en la funcion que
tiene el mito familiar*. Y, finaimente, el nivel 4 establece cual esla
relacion entre la familia nuclear y las instituciones implicadas a
consecuencia del sintoma del paciente identificado.

La capacidad del terapeuta de confirmar o falsar una hipétesis a
partir de la informacién elicitada en la familia, se denomina circu-
laridad. Durante la entrevista, €l clinico obtiene informacién ex-
plorando diferencias y conexiones relacionales en las conductas y
creencias de los miembros de la familia. Su intencion 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, a generar nueva informacion puede alterar
el sistema de creencias de la familia, si bien la alteracion no tiene
por qué ser consciente. Gran parte de la informacién adicional esta
implicita y s6lo es «nueva» en cuanto se convierte en explicita 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 podra abordar sus dificultades por si misma desde una nueva
perspectiva.

A.2. Tipologia de preguntas para obtener informacion

L os cuatros primeros tipos de preguntas -las triadicas, las cla-
sificatorias, las explicativas y las preguntas sobre alianzas- sir-
ven para recoger informacion que confirme una hipétesis. El
quinto tipo, las preguntas hipotéticas, insindan un mapa familiar
diferente y se emplean mas avanzada |la entrevista, después de ha-
ber obtenido la informacién de las secuencias de hechos que ro-

dean al problemay de las alianzas y coaliciones existentes en la
familia.
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-1. Preguntas triadicas. Sitdan a un tercero como testigo de la
relacién entre otros dos, obligandoles a escuchar como se les per-
cibe; probablemente el tercero dira algo que los implicados no po-
drian decir. Es interesante observar la conducta no verbal de los no
interpelados. Por ejemplo, el terapeuta puede preguntar a uno de
los hijos: «¢Mejord o empeord larelacidn entre tus padres después
de morir tu abuela?»

2. Preguntas sobre alianzas. Establecen quién esta mas cerca
de quién, permitiendo conocer las alianzas familiares: «;Quién es-
taba méas 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 relacién con una cualidad: «¢Quién esta
mas convencido de que hay algo "malo" en el sistema nervioso de
tu hermana? ¢Como lo muestra? ¢Quiénes van después?»

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

5. Preguntas hipotéticas. Tantean cuédl puede ser la reaccién 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 accion (Tomm, 1984). Por ejemplo:
«¢Si no hubierais tenido hijos, seria mas o menos probable que per-
manecierais juntos dentro de cinco afios?» «¢Quién imaginas que
estard mas cerca de mama dentro de cinco afios? «Si en vez de

papa fuera mama la que se ausentara tanto tiempo de casa, ¢qué hu-
biera pasado?»

B. Intervencién

El Grupo de Milan postula la no directividad del terapeuta con
respecto al cambio, por lo que el objetivo terapéutico consiste en li-
berar alafamiliade larigidez de su sistema de creencias, para que
después sea ella misma la que encuentre el cambio mas conve-
niente.
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B. 1. Teoria de&l 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

més profundo se produce en las percepciones y creencias de lafa-
milia.

B.2. Metas terapéuticas

La modificacion 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 mencionabamos anteriormente, no se definen objeti-
vos concretos con la familia, de tal manera que éstos tiendan un
puente hacia la consecucién de un cambio especifico més deseable.
El Grupo de Milan 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 solucién que le resulte adecuada. El
equipo terapéutico se mantiene neutral con respecto al cambio, en
parte porque considera que el sistema familiar ser& méas creativo
que él.

B.3. Técnicas de intervencion

L os recursos técnicos propuestos para el cambio han ido varian-
do paralelamente a la evolucién historica del Grupo de Milan. La
intervencién paraddjica se ha ido abandonando en favor de inter-
venciones ritualizadas. Ademas de las intervenciones conductual es
directas se siguen manteniendo las intervenciones cognitivas, entre las
gue destacan la redefinicién y la connotacién positiva, aunque en
determinados casos se emplean metéforas.
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B.3.1. Intervenciones cognitivas

Su finalidad es alterar el modo en que los integrantes de lafa-
milia se perciben entre si en relacion a sintoma. 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 demas. Normalmente, cada integrante del sistema
familiar posee una serie de atribuciones propias, por lo cual esim-
portante conocer las distintas opiniones. Las principales interven-
ciones cognitivas son la connotacion positivay laredefinicion.

B.3.1.1. Redefinicion. Modifica la percepcion cognitiva del sin-
toma, presentandolo desde otro marco conceptual distinto al de la
familia. Generalmente se combina como una connotacion positiva
dentro de laintervencion cognitiva que precede ala prescripcion.

B.3.1.2. Connotacion positiva. Se cambia la atribucion del pro-
blema de causas negativas a causas positivas 0 al menos a causas
gue no supongan intenciones hostiles. El sintoma 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-
matica en si, sino su relacién con otras conductas mas importantes,
paralas cuales el sintomaes en realidad una solucion. Asi seresalta
que la familia tiene un alto grado de cohesién y se restituye la cre-
dibilidad en si misma para que intente resolver sus problemas de
una forma mas satisfactoria.

En el capitulo dedicado alos genogramas ya citamos el siguiente
ejemplo que ilustra la connotacién positiva en una familia cuya hija
menor, Karen, presentaba sintomas de anorexia nerviosa (McGol-
drick y Gerson, 1987): «Hemos quedado muy impresionados por la
union y sacrificio mutuo que todos ustedes muestran entre si. Lo
gue hemos escuchado sobre sus antecedentes nos permite com-
prender algunas cuestiones importantes. Por ejemplo, el diagnés-
tico de cancer y la muerte del abuelo materno coincidi6 con el em-
barazo de Karen, y poco después de que €lla naciera, la abuela
materna también murid, haciendo que la posicion de Karen en la
familia fuera especial, sobre todo para usted {dirigiéndose a la ma-
dre). Usted (dirigiéndose al padre) tuvo una infancia dificil debido
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alatemprana muerte de su propia madre y luego se vio obligado a
permanecer alejado de ustedes la mitad del afio por cuestiones de
trabajo; sin embargo, hemos observado que todos se esfuerzan por
incluirlo cuando usted esta 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 hume-
rosas dificultades y pérdidas que han sufrido.»

B.3.2. Intervenciones conductual es

De entre los dos grandes apartados de intervenciones conduc-
tuales, las directas y las paraddjicas, el Grupo de Milan empleé -en
su primera época- las segundas con gran profusion.

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

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

El procedimiento cléasico, ahora préacticamente abandonado,
consiste en: connotacién positiva + redefinicion + prescripcion de
la secuencia sintomética + un limite temporal arbitrario durante el
cual la secuencia sintomatica debe seguir vigente.

Al calificar como positivos los comportamientos sintomaticos,
se connota positivamente la tendencia homeostética de la familiay
no las personas, ubicando atodos sus miembros en un mismo plano
(Palazzoli y cois., 1981). Asi se provoca parad6jicamente la capa-
cidad de transformacion del sistema familiar, yaque si estan unidos
por lazos afectivos tan fuertes, ¢por qué necesitan que el sintoma
siga vigente para mantenerlos unidos?
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A continuacién citamos un ejemplo de prescripcion paraddjica,
que completa el anterior de connotacion 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 asi ayuda a
que la familia permanezca fuertemente unida. Karen, tus padres y
tu hermana estan muy asustados por el peligro que corres cuando
decides no comer durante tanto tiempo. Cuando estdn muy asusta-
dos por esta posibilidad se juntan y hablan de como pueden ayu-
darte. Especialmente tus padres ahora estan dialogando mas 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
alas adversidades de la vida es una sabia eleccion. Por todo ello, el
equipo piensa que debes seguir sacrificando tu libertad, tu juventud
y mantener tu decision de ayudarles negandote 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 lavida.»

En el enfoque del Grupo de Milan, el procedimiento clésico
funciona en el paciente identificado y en el resto de lafamiliacomo
una provocacion capaz de impulsarlos al cambio, por una reaccion
en contra de la redefinicién y de la connotacién positiva. Actual-
mente, Boscolo (1989) afirma que con pacientes crénicos, la con-
notacion del sintoma como sacrificio no resulta eficaz y puntualiza
que la intencién que impulsa una conducta puede dar lugar a efec-
tos pragmaticos opuestos (la intencién de un hijo psicético puede
ser que el hermano se vaya de casay el efecto pragmatico que el
hermano se quede).

Conviene aclarar que inicialmente se connotaba positiva-
mente el sacrificio del paciente identificado por otros miembros
de lafamilia -1os padres, un hermano, etc.-, 1o cual generaba un
mensaje que realmente podia actuar como una connotacion nega-
tiva, porque los destinatarios del supuesto sacrificio se inundaban
de culpay serebelaban Ilenos de ira. En muchos casos el sintoma
remitia pero, con la misma frecuencia, habia familias que indig-
nadas y culpabilizadas abandonaban el tratamiento sin ninguna
mejoria. Por tal razén, este tipo de intervencion fue evolucio-

68

Intervencion

nando y en lugar de colocar a la persona sintomatica al servicio de
lafelicidad o del bienestar de sus familiares, se adoptd una postura
mas «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 intervencién es innecesario decir que un problema es (util,
beneficioso o funcional; simplemente es suficiente mencionar que
las personas se han habituado a él y que les resulta dificil dejar ese
tipo de hébitos.

Por ejemplo se puede dar la siguiente intervencién cognitiva a
unafamilia 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 demas siempre acudiran 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 alin estan alli para ayudarse mutuamente. En esta fami-
lia, el verdadero problema seria que no hubiese mas problemas.»

B.3.3. Prescripciones ritualizadas

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

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

B.3.3.1. Rituales. El ritual es susceptible de prescribirse como
un experimento, un ensayo, un gesto simbélico o un rito de transi-
cion. La intervencion propone una secuencia de conductas, defi-
nida con precision, en la que se establece qué ha de hacer cada
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miembro de la familia, donde 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 interaccion caoticos y contradicciones inherentes al sistema de
creencias que permanecian sin reconocer.

Por ejemplo, se puede prescribir un ritual funerario cuando,
después del fallecimiento de un miembro de la familia, otro pre-
senta algun sintoma. El ritual pide en primer lugar que los integran-
tes del sistema familiar relinan conjuntamente, durante un tiempo
establecido por el equipo, objetos pertenecientes al difunto. A lo
largo de este periodo se admite la existencia de un fuerte contacto
con el fallecido. Con laindicacién de que se turnen para cavar un
hoyo y entierren los objetos en un lugar determinado de antemano
por el terapeuta, se iniciaotra etapa. Ahora deben decir adiés al ser
guerido que hamuerto y reanudar su vida cotidiana asumiendo que
él yano esta. El ritual introduce unadistincion temporal que ayuda
a elaborar la pérdida de la persona desaparecida de forma paula-
tina. Ademas de hacer patente que esa persona ha muerto, el proce-
dimiento facilita una nueva relacién entre los miembros que per-
manecen Vvivos, 10 cual es sumamente importante para el buen
funcionamiento del sistema familiar.

B.3.3.2. Tarea ritualizada de los dias pares dias impares (Palaz-
zoli y cois., 1978). Laintervencion consiste en prescribir, en dias se-
parados, dos conductas contradictorias o muy dispares, que coexisten
habitualmente en el grupo familiar. Asi, por g emplo, el terapeuta
puede sugerir la siguiente tarea a unos padres cuyos métodos paratra-
tar de controlar la conducta sintomatica del hijo se presentan como
irreconciliables y provocan constantes criticas entre ellos: «En los
dias pares de la semana -martes, jueves y sabados- y empezando a
partir de mafianay hastalapréximaentrevistay alahora, apesar de
lo que el paciente identificado haga-hacer unalista de los sintomas-
€l padre decidira con total libertad qué hacer con él. Lamadre debera
cooperar haciendo como si no estuviera. En los dias impares -lunes,
miércoles y viernes- y con independencia de 1o que haga el paciente
identificado, la madre tomard el control total de la situacion. Los do-
mingos se comportaran espontaneamente. Cada padre, en los dias que
tiene asignados, llevardun diario de cualquier interferenciadel conyuge
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con respecto ala conducta acordada de hacer como si no estuviera.»

La intervencién se utiliza en casos de duda invencible -im
passe-, de escalada simétrica* entre los padres, cuando los mode-
los de educacién interfieren seriamente y cuando los intentos de
manejar a hijo son saboteados por el otro conyuge. Se aprovecha
la escalada de los progenitores para lograr que cumplan latarea al
tratar de ganarse la aprobacién del terapeuta.

Los objetivos de la intervencion son: entrenar a la familia en
conductas alternativas y en una divisién de funciones diferentes,
bloguear una secuencia de interaccion y demostrar la posibilidad
de control voluntario al circunscribir a unos dias concretos deter-
minadas conductas pertenecientes a la secuencia sintomatica. La
prescripcion clarifica la inconsistencia de los mandatos parentales
incompatibles, introduciendo un mensaje temporal que altera la
competitividad habitual.

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

A continuacion describimos el procedimiento seguido:

Lafase de evaluacién abarca las dos primeras entrevistas, su fi-
nalidad es establecer una solida relacion con la familia 'y recoger
informacion lo mas exhaustiva posible.

En la primera sesiéon -donde se convoca a la familia nuclear y
a las personas mas significativas de la familia extensa- después de
la Ultima pausa, €l 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 laprimera sesion
estamos en condiciones de decir si estimamos necesario o no hacer
algunaindicacion de terapia familiar. Estavez, a pesar de lasolicita
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participacion de todos, no creemos estar en condiciones de sacar
una conclusién. Necesitamos otra entrevista, que tendra lugar tal
dia atal hora. A la préxima sesion ustedes -miembros de la(s) fa
milia(s) de origen- no vendran. Les agradecemos mucho su asis-
tenciay colaboracion.»

En laprimera sesion el terapeuta no debe indagar sobre las rela-
ciones entre los cényuges, sino que dara preferencia a las relacio-
nes intergeneracionales. La intervencion produce un efecto tera-
péutico -la familia experimenta sus propios limites como familia
nuclear- y otro de informacion, 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 sesién se les imparte la siguiente pres-
cripcion: «Esta vez estamos en condiciones de decirles que el
equipo ha llegado a la conclusién de que hay una indicacion pre-
cisa de terapia familiar. Laproxima sesion se fija parael diata ala
hora tal. Tu/vosotros -nombrando al/los hijos por orden de edad-
permaneceréis en casa. Vendran solo ustedes dos -10s padres-.» A
continuacion se les despide, los terapeutas abandonan la salay los
observadores toman nota del feedback de la familia.

En latercera sesion se pregunta a cada uno de los progenitores
cémo reaccionaron los hijos ante la prescripcion, cémo reacciona-
ron ellos mismos y si hablaron del tema entre si. Al finalizar se les
dice con mucha cortesia: «Hemos llegado a la conclusion de que
ahora es realmente indispensable darles una prescripcion. Hemos
discutido mucho sobre ella porque nos damos cuenta de que para
ustedes serd muy dificil. Sin embargo, es necesario que se compro-
metan a cumplirla. Cuando regresen a casa deberdn guardar un se-
creto absoluto con respecto a la sesién. Si alguno de ustedes, por
separado, fuera interrogado por uno o mas de sus hijos u otros fa-
miliares sobre lo sucedido en la entrevista, tendrdn 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 sesion." Por dltimo anotaran en unalibreta, 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
prescripcion.»
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Guardar el secreto es condicion sine qua non para la continuidad de
laterapia. Los padres deben informar si serdn capaces de mantenerlo y
si lo rompen deben comunicarlo inmediatamente. Si por algunarazén
se suspendieralaterapia, mantendran el secreto de la suspensién.

La cuarta entrevista se estructura a partir de la informacién que
traen los padres. Si guardaron el secreto se les dir&: «Como cum-
plieron lo. que les pedimos son ahora nuestros coterapeutas e infor-
madores. Podemos continuar con la siguiente prescripcion: una se-
mana después de la entrevista, saldran por la tarde y regresaran a
cenar después de lo que acostumbran. Las salidas se organizaran de
la siguiente forma: primero se pondrén de acuerdo en el dia de la
marchay en el lugar al que iran. Dejardn una nota que diga: "He-
mos salido y vendremos tarde." Volveran a casa después de cenar.
Si al regresar alguno de sus hijos les pregunta dénde estuvieron, les
responderan amablemente: "Ese es un asunto de nosotros dos".»
De nuevo escribirdn cuidadosamente las reacciones verbales y no
verbales de los hijos ante sus salidas. Para motivarlos arealizar la
tarea se les dice que deben elegir entre el riesgo o la cronicidad del
problema de su hijo/a

En 1982 se separ( la prescripcion del secreto de la prescripcion
de las desapariciones nocturnas, con objeto de ver las reacciones
gue podian producir por separado. Si no siguen la prescripcion, el
terapeuta explora qué estrategia del juego quedaria desbaratada por
su cumpimiento (por ejemplo, la coalicion* 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 dias a un mes de
desaparicién, dejando el mensaje habitual y sin contactar con nadie
durante la misma. Cuando la situacion exige que alguien se ocupe
de los nifios, se introduce en un sobre un nimero de teléfono para
I[lamar en caso de emergencia. Se insiste a los padres en la necesi-
dad de que guarden el secreto.

El nuevo juego a que invita ajugar la prescripcion invariable
sitlia alos cényuges en una posicion igualitariay no complementa-
ria, creando una complicidad que los delimita como parejay los se-
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para de todos los demas. Por otro lado, al centrar el interés en las
reacciones de los hijos, laintervencion permite analizar las diferen-
tes estrategias de cada miembro de lafamiliaen el juego.

C. Tipos dejuegos psicéticos (Selvini Palazzoli, 1990)

Cuando se analizan las perturbaciones del paciente identificado
en edad adolescente o juvenil, especialmente aquéllas caracteriza-
das por sintomas psicéticos, se observa que el nicleo de las mis-
mas esta constituido por la pretensiéon simétrica de «reformar» alos
padres. El adolescente perturbado piensa que sus problemas se de-
ben a que sus padres se llevan mal. Los padres también |o piensan,
con lavariante de que cada uno estd completamente convencido de
gue laresponsabilidad es del otro conyuge.

La metéfora del juego considera a los miembros de la familia
como interdependientes y sin embargo relativamente imprevisibles,
por cuanto son mas o menos habiles 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 negociacion 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
dejuego. En este sentido, regla podria ser la imposibilidad de definir
larelacién como caracteristica de la familia esquizofrénica, o el re-
chazo como modalidad comunicativa propia de lafamilia anoréxica.

Los principales juegos psicoticos descritos hasta el momento
por Selvini Palazzoli son el embrollo y la instigacion, juegos que
describimos brevemente a continuacién para después explicar el
desarrollo del proceso psicético en el que ambos estan implicados.

C.l1.£/ embrollo

En las familias psicéticas se muestran afectos contrarios a los
realmente existentes. En el juego del embrollo, un padre hace os-
tentacion de una relacién privilegiada con uno/a de sus hijos/as, a
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quien da a entender de forma encubierta que lo prefiere por encima
de su esposo/a. Estarelacidn no es afectivamente auténtica, sino el
instrumento de una estrategia en contra de alguien -generalmente
el otro conyuge- que es su verdadero centro de interés. Como par-
ticipante de una situacién tan complicada, €l hijo esta convencido
de que es complice de unarelacion ilicita que hatolerado, sabiendo
gue la predileccion que muestra el progenitor hacia él frente a su
pareja no es moralmente correcta. Ello le hace desconfiar cada vez
mas 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 cényuge, entonces se siente traicionado y condenado al si-
lencio, precisamente por lailicitud de larelacién.

L os hechos més relevantes que suelen desmentir la autenticidad
de larelacion privilegiada intergeneracional son: laevidenciade la
innegable importancia que el cényuge tiene para el propio padre o
el aumento del interés de éste por otro hijo, con el consiguiente de-
trimento de la supuesta predileccién hacia el futuro paciente identi-
ficado. En dicha situacion, es sumamente improbable que el joven
tenga la valentia 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 atencién- entre otras razones porque teme
gue su progenitor lo niegue. Todas estas circunstancias impulsan al
hijo a hacer una reivindicacion encubierta, un sintoma como ven-
ganza por latraicion de que se siente objeto.

C.2. La instigacion

Este tipo dejuego consiste en una provocacion disimulada a la que
se responde con rabia disimulada, de manera que €l instigador nunca
consigue hacer explotar abiertamente a la otra persona, quien con su
conducta elicita nuevamente laprovocacion. Asi se establece un patron
recursivo de provocaciones indirectas y respuestas de rabia contenida.

Ahora bien, la hipétesis de que uno instigue a otro implica un
nivel cuando menos triadico, de forma que uno instiga a otro siem-
pre para provocar a un tercero. Se observa ademas que se trata de
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un juego vigente preferentemente entre los consanguineos, donde
las provocaciones directas no estan admitidas. Por el contrario en-
tre parientes politicos, como ocurre entre suegray nuera, es cultu-
ralmente explicita y aceptada la existencia de provocaciones mu-
tuas, lo que hace innecesario recurrir ainstigaciones.

D. Estadios del proceso psicotico

Palazzoli considera que la psicosis se gestaalo largo de un pro-
ceso que abarca seis estadios, basandose en la hipétesis de que las
familias esquizofrénicas estdn reguladas por un enfrentamiento tan
radical que lo hace no declarabley, por tanto, encubierto. Es preciso
sefialar que si se declarara explicitamente el deseo de prevalecer en
el enfrentamiento se admitiria tanto la disponibilidad para soportar
una derrota, al menos por un cierto tiempo, como la posibilidad de
perder al adversario y, por tanto, cesar larelacion en caso de produ-
cirse unaderrota o una victoria definitivas. Sin embargo, estas fami-
lias estén presididas por la prohibicion de abandonar el tipo de rela-
cion al que se ven sometidas, quedando presas de unjuego sin fin en
el que nadie puede ganar ni perder, donde sélo 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-
trafio que parezca, ausencia de amor entre sus miembros.

El proceso psicético 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, €l virgje del presunto aliado, laeclosion de lapsicosisy, fi-
nalmente, las estrategias basadas en el sintoma.

DA. El impasse de la pareja conyugal

Se hace necesario distinguir entre el impasse* de la parejay el
conflicto de parejac el primero permanece oculto mientras el se-
gundo es manifiesto, 1o cual significa que el conflicto se utiliza
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para ocultar los sufrimientos auténticos, permitiendo asi un des-
ahogo indirecto, de ahi que se perpetle lalucha.

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 conyuges reac-
cionaa movimiento del otro con un movimiento contrario, anulando
su eventual ventgja, pero sin querer abusar de la victoria. En esta
misma linea, debido a que dar una confirmacién se interpreta como
signo de debilidad, cada miembro de |la pareja rechaza la definicion
gue el otro hace de larelacion y descalifica su propia definicion de la
relacion antes de que el otro lo haga. Como consecuencia, en estas fa
milias nadie esta dispuesto a declarar un liderazgo ni tampoco a acep-
tar laresponsabilidad de lo que vamal. Todos sienten que se les critica,
sin que se les diga explicitamente como tienen gque actuar correcta-
mente. Tal y como menciondbamos anteriormente el juego se perpetia
através de amenazas y contraamenazas, entre las que figura una po-
tentisima, que nadie se separe de lafamiliay abandone la situacion.

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

El error del paciente identificado es considerar al padre provo-
cador pasivo como lavictimay al activo como el verdugo. Por €llo,
con objeto de identificarlos el terapeuta pregunta en la primera y
segunda sesién a los hijos; «Si mafiana por la mafiana, al desper-
tarte, estuvieses en la piel de tu padre -luego en la de tu madre-,
¢qué harias 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 més equitativamente razones y culpas entre los conyuges.

D.3. La conducta inusitada del hijo

Durante el segundo estadio, el futuro psicotico toma partido se-
cretamente por uno de los padres, pero no asume su defensa abierta.
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Al ver que la situacién no cambia, puesto que el impasse continua,
se inicia una nueva conducta «rara» como insultar o no responder al
padre aparentemente «vencedor». Dicha conducta resulta extrafia
en él, porgue nunca antes se habia comportado asi, pero todavia no
presenta caracteristicas patolégicas. Con ella, persigue fundamen-
talmente dos objetivos: desafiar la arrogancia del «vencedor» y
mostrar al «perdedor» como deberia hacer para rebelarse ante el
supuesto sometimiento que le ha impuesto su pareja, cuyo amor y
atencion el hijo también desea encarecidamente.

D.4. El viraje del presunto aliado

A pesar de todo el empefio 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 alarebelion del
hijo, no desmiente su rol de «victima» e incluso puede apoyar al
vencedor en contra del muchacho.

D.5. Eclosion de la psicosis

El hijo esquizofrénico descubre entonces el caracter instrumental
de larelacion con su presunto aliado, €l provocador pasivo, yaque la
coalicién entre ambos es en parte debida a los juegos de embrollo e
instigacion. Educado en un contexto de aprendizaje caracterizado por
el juego del impasse, el hijo no concibe la posibilidad de declararse
derrotado, siendo lapsicosis el armaque e permitird «vengarse».

D.6. Las estrategias basadas en € sintoma

Cuando surge €l episodio psicético, la familia puede intentar
que la situacion cambie, produciendo unatransformacion en el sis-
tema que conlleva una reduccion gradual hasta la completa desapa-
ricion del sintoma. Palazzoli (1990) sostiene que ello explicaria
ciertos brotes psicoticos que en ocasiones aparecen en adolescentes
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y jévenes, los cuales parecen remitir «espontaneamente» sin dejar
secuelas. Mas frecuente es que la transformacion se produzca por
laintervencion de terceras personas, normalmente pertenecientes a
las instituciones de salud mental, que pueden producir un cambio
dejuego. Sin embargo, si los intentos de transformacion no tienen
éxito se inicia una etapa en la que cada vez que el paciente insinta
abandonar el sintoma encuentra un padre obstruccionista encu-
bierto, quien mantiene la conducta sintomatica mediante latoleran-
cia. Cuando la patologia se hace cronica los dos padres se oponen
encubiertamente a un cambio, de manera que cada componente de
lafamilia organiza su propia estrategia en torno al sintoma, de cuya
existencia obtienen ciertos beneficios, contribuyendo con ello a
mantenerlo. Asi, el «provocador pasivo» vera a hijo psicotico
como un medio para «controlar» al «provocador activo», quien a
su vez utilizara la presencia del sintoma para lograr la alianza y
apoyo constantes de otro miembro de lafamilia-otro hijo, una her-
mana o su propia madre-, que le permitirdn a su vez continuar el
enfrentamiento con su conyuge.

E. Proceso terapéutico

Como ya mencionabamos anteriormente, la finalidad de las dos
primeras entrevistas es evaluar el juego familiar y el grado de moti-
vacion para el cambio, asi como lograr una fuerte alianza terapéu-
tica fundamental mente con los padres.

El proceso terapéutico se inicia induciendo una crisis en el sis-
tema familiar mediante la revelacion del juego, de forma detallada
y especifica para cada familia, generalmente en la segunda entre-
vista. El terapeuta expone como un padre inadvertidamente se ha
servido del hijo en su constante enfrentamiento con su cényuge. 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 ademas 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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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 instigacidn; 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 involucracion activa del paciente identifi-
cado en los problemas de los padres, tildandolo de estapido y con-
fiando en que su rabia promueva el cambio. Es importante que el
terapeuta deje claro que el hijo es un estlpido por o 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, indtiles para la rela-
cion de pareja y desastrosos para é mismo. Por otro lado, la
provocacion de la crisis en el paciente debe ser posterior a la atri-
bucién 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 laresponsabilidad del hijo psicético 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 prescripcion inva-
riable con tres objetivos fundamentales: verificar el cambio de
juego -superacion del impasse-, introducir nuevas modalidades de
relacion y continuar recogiendo informaciones sobre el juego.

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

Ejemplo clinico

L os fragmentos de la transcripcion que presentamos pertenecen
aunaentrevistarealizada por Cecchin y Boscolo en calidad de con-
sultores. Los lectores interesados en conocer la transcripcion com-
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pleta pueden remitirse a la obra de Boscolo, Cecchin, Hoffman y
Penn del afio 1989, Terapiafamiliar sistémica de Milan: teoria y
practica, p. 121-219.

Boscolo es €l terapeuta que permanece en la sala con la familia,
mientras Cecchin se sitla detras del espejo unidireccional. La fa-
milia B., integrada por los esposos B., de poco més de 40 afos, y
sus tres hijas: Lisade 21 afios; Diane de 16 y Dori de 14, consultd
por los problemas de conducta de Diane, que ademas de refiir cons-
tantemente con su padre, mostraba una mala conducta en clase. La
familia consideraba que las peleas con el padre eran algo insdlito,
puesto que hasta hacia seis meses, ambos estaban estrechamente
unidos.

Aunque la familia presenta a Diane como la paciente identifi-
cada, la hija mayor Lisa habia hecho un intento serio de suicidio y
se habia ido de casa dos veces en el ultimo afio. Lisa era hija del
primer matrimonio de lamadrey, en latercera sesion en la que sélo
estaban presentes los padres, |a sefiora B. revel6 que su marido ha-
bia intentado varias veces mantener contacto sexual con Lisa, aun-
gue no aclaro si habiallegado o no a consumarlo. Los padres pidie-
ron a la terapeuta que no hablara del incesto a Diane ni a Dori, lo
cual interferia seriamente en laterapia.

Cecchin y Boscolo decidieron tratar el «efecto» del secreto sin
tocar su contenido, involucrando a todo el sistema familiar en la
discusion del secreto a través de preguntas circulares y conside-
randolo en términos de alianzas y exclusiones entre sus miembros.
Se supuso la existencia de dos familias: la primera compuesta por
Lisay lamadre y la segunda por Diane, Dori, €l padre y la madre.
Se estableci6 la hipotesis de que el juego se desarrollaba no s6lo
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 lamadre y Lisa, que erama-
nifiestamente negada para proteger a la segunda familia e impedir
gue la madre fracasara en su segundo matrimonio. Se plante6 que
quiza Lisa pensara que si ella no hubiera nacido su madre habria
tenido mas éxito en sus matrimonios, ya que su primer marido la
habia abandonado cuando quedé embarazada y el segundo siem-
pre habia preferido a Diane frente aLisa. Ademés cuando el padre
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trataba de acercarse a Lisa era criticado por su mujer, sintiéndose
rechazado. Por otro lado, era probable que lamadre creyese que su
primer matrimonio habia 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 podia ser la forma en que Lisa trataba de salir de la situa-
cion.

El comienzo de la sesién se organizé en torno a la idea de «co-
municacion». Las preguntas recogeran informacion del mapa de
relaciones familiares interrogando para ello en torno a quién ha-
blaba mas facilmente con quién y entre quiénes resultaba mas difi-
cil el didlogo, incluyendo las alianzas y coaliciones familiares ante-
riores y posteriores ala aparicion del problemade Diane.

Terapeuta: ¢Cudl es €l problema ahora?

Padre: Parece que todos queremos pelearnos con todos.
Terapeuta: ¢Ese ese problema, en su opinion?

Padre: Si.

Terapeuta: ¢Ve algun otro problema?

Padre: En realidad, no.

Terapeuta: Si le hago esta pregunta a su esposa, ¢estard de acuerdo con usted
0 pensaraque hay otros problemas?
Padre: Es dificil decirlo.

Terapeuta: (dirigiéndose a la madre) ¢Esta de acuerdo con lo que dijo su es-
poso?

Madre: No. Hay muchos problemas en nuestra familia. Entre otros, estan la
falta de comunicacion, los problemas con las hijas, los problemas en nuestros es-
fuerzos por comprendemos mutuamente.

Terapeuta: ¢Entre quiénes existe falta de comunicacion?

Madre: No hay comunicacion alguna entre mi marido y yo. Es como si no pu-
diéramos dialogar, ni tratar de comprendemos mutuamente.

Las preguntas del terapeuta aportan informacién sobre el tipo
de relaciones entre los subsistemas que componen la familia. A
continuacion el interrogatorio circular trata de obtener mas concre-
cién sobre como son las relaciones de los conyuges entre si, de los
dos como pareja con sus hijas, de cada uno de ellos por separado
con cada unade sus hijas, y de las hijas entre si, todo lo cual aporta
una clara panoramica de como es el mapa de alianzas y exclusiones
en este sistema familiar.
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Terapeuta: ¢COmMo es la comunicacién entre ustedes y sus hijas?

Madre: Bueno... tltimamente no ha habido comunicacién alguna.

Terapeuta: ¢Entre ustedesy ellas, o entre ellas?

Madre: Pues... principalmente entre nosotros y las muchachas.

Terapeuta: ¢COmMo es la comunicacion entre dlas? ¢Como se comunican?

Madre: Pues... estas dos (Dianey Dori) se comunican bien, pero Dianey Lisa
se pelean mucho.

Terapeuta: Pero, ¢usted diria que las muchachas se comunican entre si mejor
que usted y su esposo?

Madre: jOh, sin dudaalgunal

Terapeuta: ¢Quién se comunica mejor con sus hijas: usted 0 su marido?

Madre: Y o no me puedo comunicar porque €ellas no desean comunicarse, y €él
no les habla. Entonces diriaque, por lo menos, yo trato... trato de llegar a€llas.

Terapeuta: ¢Con quién se comunicaméas sU esposo?

Madre: Con Diane. Soliahacerlo.

Terapeuta: ¢Solia? ¢Algo ha cambiado recientemente?

Madre: Si.

Terapeuta: (Qué, exactamente?

Madre: Yano se llevan bien. Diane parece haber adoptado una actitud dife-
rente, de antipatiahaciaél.

Terapeuta: ¢Desde cuando?

Madre: Desde hace... entre seismesesy un afio.

Terapeuta: ¢Qué explicacion le dio usted? ¢Tiene alguna explicacion 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 causade su actitud

negativa (del padre), pero no comprendo ddl todo larazén de ese cambio tan drés-
ticoy hostil.

La pregunta explicativa que efectla el terapeuta sobre la atribu-
cion de la madre acerca de la aparicion de los sintomas 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 larazén del problema de Diane, confirman el manteni-
miento del secreto por todos los miembros de lafamilia.

Terapeuta: Permitame interrogar a Dori. ¢Estas 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 Lisay que desde hace seis meses no ha habido mucha co-
municacién entre tu padre y Diane? ¢Qué explicacion das aeso?

Dori: No sé.

Terapeuta: Lisa, ¢tienes aguna idea? (No hay respuesta.) ¢Creesque si se lo
pregunto a Diane me dara una explicacion?
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Lisa: No.

Terapeuta: Diane, ¢estas de acuerdo con tu mama en que tl eras la Gnica que
mantenia alguna comunicacién con tu padre? ¢Y que luego, hace seis meses, algo
camhi6?

Diane: Si.

Terapeuta: ¢Qué pasd? (No hay respuesta.) Dori, si Diane respondiera ahora
¢qué diria?

Dori: Nolo sé.

A continuacion el terapeuta resume la informacién que han ido
dando los padres y trata nuevamente de que las hijas aporten mas da-
tos sobre distinciones en el tipo de relaciones existentes entre los dife-
rentes miembros de lafamilia alo largo de su historia. Mas adelante
se sitlla el punto temporal en que dichas relaciones cambiaron, cons-
tatandose reiteradamente que toda la familia continda negandose are-
velar el contenido de lo ocurrido en dichafecha. No obstante las inter-
venciones de la madre permiten conocer cuales han sido los efectos,
el impacto del sintoma 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 comunicacion y que todos rifien entre si. Vuestra madre interpreta el
problema como una falta de comunicacion entre ellay su esposo. Empecemos
contigo, Dori. ¢Qué problema ves actualmente en lafamilia? (No hay respuesta.)
Diane, ¢qué problema ves? ¢Estés de acuerdo con lo que dicen tu padre y tu ma-
dre?

Diane: Supongo que si. Hay demasiadas peleas.

Terapeuta: ¢Demasiadas pel eas entre quiénes? (No hay respuesta.) ¢Dori?

Dori: Hay demasiadas peleas entre papay mama, y entre Dianey yo.

Terapeuta: Dianey ta... ¢Y Lisa? (No hay respuesta.) ¢Siempre hasido asi, o
la situacion ha mejorado o empeorado?

Madre: Haempeorado.

Terapeuta: ¢Empeorado?

Madre: Si.

Terapeuta: ¢Desde cuando?

Madre: Desde el afio pasado. Ha empeorado mucho.

Terapeuta: ¢Serefiere alas reyertas que hatenido con su esposo?

Madre: Le haido peor atodalafamilia. Yo podia hablar con Diane, razonar
con €ella, hacerle comprender las cosas y llegar a un entendimiento mutuo, pero,
desde hace un afio, no puedo. Bueno... aveces puedo llegar muy bien hastaellay
otras no. En cuanto a Lisa, hemos tenido varios problemas € afio pasado y no
puedo hablar con ella. La situacion de Dori es diferente: algunas veces se puede
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hablar con ellay otras no. Los problemas entre mi marido y yo se han agravado
muchisimo porque yo he cambiado. Ya no estoy dispuesta a ceder siempre, asi
que las reyertas son mucho mas... (Llamada de Cecchin a Boscolo.)

Se observa que las hijas no responden alas preguntasy Cecchin
sospecha que es debido a que los padres les han dado la consigna,
probablemente de forma no explicita, de que no hablen. Por estara-
z6n pide a Boscolo que indague hasta qué punto los padres les dan
permiso para que manifiesten sus puntos de vista. La preguntatal y
como la formula el terapeuta connota positivamente a los padres,
situandolos en una postura de cooperacion con laterapia, y tiene el
efecto de lograr una mayor colaboracién por parte de la madre, que
es mas explicita en sus respuestas y aporta informacién verdadera-
mente relevante acerca de las relaciones familiares, como es lapre-
dileccion del padre por Diane en detrimento de larelacion con Dori
y especialmente con Lisa. Sin embargo, |la madre sigue sin dar per-
miso alas hijas para que mencionen el tema del incesto ahora atra-
vés del mensaje implicito de que ninguna debe hablar de ello, sobre
todo Lisa. El terapeutarespetalanegativa arevelar el contenido del
secreto y sigue preguntando acerca del cambio de relaciones fami-
liares a partir del surgimiento de la conducta sintomatica de Diane.

Terapeuta: El doctor Cecchin me llamé para pedirme que les dijera esto: é
tiene la impresién de que los padres estén aqui para cooperar, pero le parece que
las hijas no comprenden por qué estén aqui y que a esto obedece su negativa a
cooperar. Me pidi6 que preguntaraalos padres s habia algunaexplicacion paraesto.

Madre: Bueno, ellas no quieren estar aqui.

Terapeuta: ¢No quieren estar aqui?

Madre: No, y tampoco quieren contestar a las preguntas. Yo diria que, mas
que nada, no quieren estar aqui.

Terapeuta: Ellas no quieren estar aqui. ¢Quién fue lamésreaciaavenir?

Madre: Las tres. Ninguna de ellas queria venir. (Dori rie.) Principalmente
Lisa

Terapeuta: Principalmente Lisa. (Y usted tiene algunaidea de larazén por la
cual no querian venir hoy?

Madre: En verdad, no sé por qué Lisa no queriavenir. Supongo que le parecia
que su presencia seria totalmente indtil. No lo sé. Ella no ha explicado realmente
por qué.

Terapeuta: ¢Su esposo queriavenir hoy? e

Madre: Nolo sé.
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Padre: No me importaba venir, pero hoy tenemos mucho que hacer en € ta-
ller.

Terapeuta: (ala madre) Permitame hacerle una pregunta. Usted dijo que lasi-
tuacion venia empeorando desde hacia un afio, especialmente la falta de comuni-
cacion con su esposo, las peleas, etc., y que, hace seis meses, Diane también em-
pez6 a refiir con su padre. ¢Le parece que este hecho contribuye a las reyertas

entreusted y su esposo? Si Diane sellevaramejor con su padre, ¢usted se comuni-
carfamas con su marido?

Madre: No, realmente. El problema no esta en lacomunicacion entre Diane y
su padre. Creo que esta en que é la ha preferido y mimado toda su vida, y la ha
malcriado. Ella no podia hacer nadamalo. A mi juicio, esto fue extremadamente
hostil. ¢Por qué habria de escoger y preferir a una hijasi tiene otras dos? Y Lisa
eraexactamente el caso opuesto: paso lavidaregafiaday atormentada...

Esta ultima informacion hace posible confirmar la hipétesis 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 mas
grave en tomo a la cohesiéon familiar que sera el verdadero objeto
de laintervencion terapéutica.

Terapeuta: ¢Por quién?

Madre: Por su padre. El mimaba a Diane, mientras regafiaba aLisay no pres-
tabala menor atencién aDori. Lapequefiaestabaalli, se le hablaba, se ladiscipli-
nabay todo lo demas, pero nunca se laregafio ni se lamimo.

Terapeuta: ¢A Diane le gustaba ser |a preferida de su marido?

Madre: jOh, si! Se aprovechabaconstantemente de ello.

Terapeuta: ¢Hasta hace seis meses?

Madre: Si.

Terapeuta: Y luego, algo cambid. ¢Tiene algunaideade qué sucedié?

Madre: No; ignoro qué cambié a Diane. Fue un cambio muy repentinoy dras-
tico. En verdad no fue un proceso lento sino que un mes eralamejor amiga del pa-
drey a mes siguiente eraunaenemiga.

Otravez 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.

86

Ejemplo clinico

>

Terapeuta: Comprendo. Durante afios, Diane fue lamas unida al padre. De las
otras dos, ¢cudl estabamaés unidaausted, Lisao Dori?

Madre: Bueno, tendria que responder que lo fue Lisa, porque Dori no se une a
nadie. Es més retraida... ya sabe usted, vay se esconde, y en verdad, no ocasiona
demasiados problemas.

Terapeuta: (al padre) ¢(Quéimpresion tuvo usted? A sujuicio, y alo largo del
tiempo, ¢cud de sus hijas estaba mas unida a su esposa?

Padre: Lisa.

Terapeuta: En primer lugar Lisa. ¢Y en segundo lugar?

Padre: Pues... Diane o Dori, cualquierade las dos.

De nuevo se confirma la hipétesis de la intensa alianza entre
Lisay su madre através de la preguntatriadicay clasificatoria que
el terapeuta acaba de dirigir al padre.

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

Madre: Si.

Terapeuta: ¢Qué edad tenia Lisa cuando se separ6?

Madre: En realidad, mi marido me dej6 antes de que Lisanacieray...

Terapeuta: ¢No estaban casados?

Madre: jOh, si! Pero & me dej6 antes de que ellanaciera. Verdusted, € venia
apasar un dia con nosotras muy de tiempo en tiempo. Pero cuando finalmente ob-
tuvimos €l divorcio, Lisayateniaunos dos afios.

Terapeuta: ¢Por qué acabo divorciandose de su esposo?
Madre: Porque tenia unaamante.

Cecchin y Boscolo basan su intervencion en la hipotesis de que,
durante un tiempo, Lisa y la madre habian estado unidas por un
fuerte vinculo que luego habian desmentido para proteger a la se-
gundafamilia. La madre debia negar estarelacion privilegiada para
que su nuevo matrimonio no fracasase, para lo cual cedia hasta el
punto de «pasar por alto» el acoso sexual de su marido a Lisa. La
prescripcion elaborada en la segunda pausa de la entrevista con-
siste en un ritual destinado aproteger ala segundafamiliay reorga-
nizar simultaneamente el vinculo entre Lisay su madre. La inter-
vencion comienza con una connotacion positiva de las relaciones
familiares. Con ello se intenta modificar la vision epistemol 6gica
que la familia tiene de sus propias relaciones, creando un contexto
en el que todos son buenos con los demas, en lugar del habitual-
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mente experimentado por la familia en el que todos tienen malas
intenciones y se tratan reciprocamente mal. Por otro lado, el ritual
prescrito rompe la ambigliedad del vinculo entre la madre y Lisa,
yaquerestringe y destaca su «fuerte» relacion aun dia ala semana,
pero sin cuestionar el predominio de la segunda familia, porque los
seis dias restantes la madre se puede dedicar también al padre, a
Dori y a Diane. Los terapeutas presuponen que el «secreto» de lo
gue hacian en ese dia en comun haria cesar la conducta incestuosa
porque la madre podria aliarse abiertamente con Lisa, sin poner en
peligro su segunda familia.

Terapeuta: Mis compafieros y yo estamos muy impresionados por € fuerte
vinculo que existe, y haexistido siempre, entre Lisay su madre, y entre su madre
y Lisa. Sin embargo, nos preguntamos cémo es posible que ese vinculo tan in-
tenso no se hayamostrado abiertamente en el curso de los afios. Nuestra experien-
cianos indica que en situaciones como ésta, en que dos personas han luchado toda
su vida por no demostrar abiertamente el fuerte vinculo que les une, se abstienen
de manifestarlo abierta y reciprocamente por consideracion alos otros miembros
de su familia. Ellas o hicieron por ustedes (sefialando al padre, a Dianey a Dori)
ya que s no hubieran obrado asi, habrian quedado excluidos. En consecuencia,
creemos que ustedes dos (mirando a la madrey a Lisa) hicieron bien en no hacer
patente €l intenso afecto que las une. (Peguefia pausa.)

En €l pasado, la madre solia sentirse decepcionadasi Lisay €l padreno selle-
vaban bien, y Lisa se perturbaba porque percibiala desilusién de su madre. Enton-
ces, Lisay su madre hallaron € modo de no sentirse profundamente satisfechas la
unade la otra, porque de haberlo hecho, habrian constituido unapareja muy fuerte
y su relacion positiva se habria manifestado, dejando fuera a los otros miembros
de lafamilia. Diane y Dori deberian dar gracias aLisay alamadre por haber lu-
chado contra ese amor tan profundo y reciproco. Sin embargo, pensamos gque am-
bas han ido demasiado lgjos en su esfuerzo por evitar la manifestacion de sus fuer-
tes vinculos. Por ello, queremos recomendar que lamadrey Lisatengan un diade
la semana para €llas solas, por jemplo podrian elegir € miércoles. Cada miérco-
les sera el diaen que lamadre y Lisa estardn juntas. El padre, Dori y Diane debe-
rian comprenderlo y cooperar, manteniéndose apartados de €ellas durante ese dia.
Ellas decidiran qué harén y qué se diran. Pueden hacer lo que quieran: conversar o
no dirigirse lapalabra, sdir o quedarse en casa, refiir o llevarse bien. (Pausa.)

Lo méas importante es que éste es su dia, porque fueron demasiado lgjos en su
esfuerzo por no manifestar su vinculo, su amor reciproco. Por eso, ustedes dos,

muchachas, y usted, €l padre, deben permitirles tener un dia para si. Por gjemplo,
s esediaDori y Diane tienen algo que decir a su madre, lo dgjarén para el diasi-
guiente o para cualquier otro, porque ese dia pertenece a su madrey aLisa. Estas
deberdn mantener en secreto sus actividades de ese dia. S € padre, Dori y Diane

Comentario

por curiosidad desean preguntarles qué hicieron, deberan refrenarse y abstenerse
de interrogarlas. Si 1o hacen, la madre y Lisa deberan contestar: «Hemos conve-
nido que no les diremos qué hicimos o dijimos hoy.» Sin embargo, en caso de que
lamadre y Lisa empiecen a experimentar €l deseo de pasar més de un diajuntas,
ustedes (dirigiéndose al padre, Diane y Dori) deberan hablar con la doctora S,
porque anuestro juicio, eso no seria adecuado.

La intervencién modifica las creencias familiares al redefinir la
conducta de lamadre y Lisa como un sacrificio al servicio de la co-
hesion familiar, al servicio del acercamiento entre sus miembros.
La intervencion también facilita un cambio en las alianzas familia-
res, haciendo que la alianza encubierta madre-Lisa se haga mani-
fiestay fomentando a mismo tiempo la alianza de la madre con el
padre, con Dori y con Diane, ya que durante la entrevista se cons-
tata como se evitan ambos tipos de alianzas, |o que provoca confu-
sién 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. Asi queda pa-
tente que el incesto es innecesario como Unica solucion encontrada
hasta entonces por el sistema familiar para mantener juntas ambas
familias. En definitiva el juego cambiay la madre podra fortal ecer
el acercamiento a su marido sin sentir que abandonapor ello aLisa,
el padre podra tener unarelacion normal con Lisa sin temer que su
esposa sienta que le robael carifio de su hija mayor y las relaciones
entre las hermanas se normalizaran al hacerse manifiestas las alian-
zas que permanecian ocultas y al fomentarse otras nuevas que per-
mitan acercamientos mas igualitarios de los padres hacia sus hijas.

Comentario

El enfoque del Grupo de Milén desarrolla una terapia breve, de
un maximo 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 estan presas de patrones de inter-
accion recursivos, regidos por una causalidad circular. Las se-
cuencias conductual es susceptibles de ser observadas estan gober-
nadas por las reglas del juego familiar. Este tiene que inferirse a
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partir de lainformacién obtenida de la entrevista circular acerca de:
las alianzas y exclusiones entre los miembros de la familia, las re-
glas de relacion y la definicion de las relaciones familiares a partir
del impacto del sintoma.

El juego y el mito familiar pertenecen al nivel del significado,
que preside el nivel conductual, al conferir una interpretacion esta-
blecida a las acciones e interacciones familiares. La familia «pato-
l6gica» 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 vision epistemoldgica que lafamiliatiene de sus propias relacio-
nes y conductas, paralograr el cambio de la secuencia sintomética.
Durante |la etapa en que empleaban la prescripcion paraddjica, los
componentes del Grupo de Milan, con objeto de establecer una
epistemologia alternativa, redefinian las creencias y relaciones fa-
miliares y buscaban los efectos saludables del sintoma para el sis-
tema, prescribiendo a continuacion la secuencia sintomatica du-
rante un tiempo establecido por el terapeuta.

El instrumento creado paraevaluar el juego familiar es la entre-
vista circular, que obedece alos principios de hipétesis, neutralidad
y circularidad. Las hipétesis siguen una epistemologia circular y
ordenan larecogida de informacién durante la sesion. Las pregun-
tas formuladas a la familia sirven al terapeuta para confirmar o fal-
sar las hipotesis. 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 hipoétesis estable-
cidas. Al explorar distinciones y nexos relaciénales en las conduc-
tas y creencias de los miembros de la familia se hace explicita in-
formacion implicita, 1o cual puede ayudarles a elaborar el problema
y aencontrar por si mismos soluciones eficaces.

En la actualidad Palazzoli analiza la intencionalidad encubierta
del juego y los efectos reales del mismo, por cuanto considera el
sintoma como unajugada mas, de forma que no ve al paciente iden-
tificado como una victima del juego entre otros miembros, sino

como unjugador activo. Después expone explicitamente su hipote-
sis alos miembros de lafamiliay les alienta a que hablen, tras ci-
tarles un gemplo no dramético que ilustra el juego especifico que
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les tiene atrapados. Por su parte, Boscolo y Cecchin cultivan laen-
trevista circular como instrumento de cambio en la propia entre-
vista, que ademas contribuye a confirmar o falsar las hipotesis que
elaboran para cada familia particular. Las hipotesis 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 sesion, pres-
criben al final de la entrevista rimales y la tarea ritualizada de los
dias pares-dias impares.

Como queda patente, hoy en dia tanto la nueva orientacion de
Palazzoli como la de Boscolo y Cecchin han desembocado en una
utilizacién de intervenciones ritualizadas, que generen un aprendi-
zaje alternativo anivel anal6gico, no racional.

Palazzoli continta empleando la prescripcion invariable, ba-
sada en el supuesto de que las anteriores alianzas y coaliciones in-
tergeneracionales se rompen por la redundancia de la unién entre
los padres. Esta prescripcion, tal y como la entiende la autora ita-
liana, no es meramente una técnica de intervencién sino un proce-
dimiento para investigar los juegos de embrollo e instigacion que
parecen presidir las relaciones en las familias psicoticas, por lo que
también tiene como finalidad buscar las estrategias especificas del
juego de cada familia particular. Su teoria general sobre losjuegos
psicéticos incluye una tentativa de explicar el desarrollo de lapsi-
COSiS COMO un proceso que incluye seis estadios, proporcionando
un mapa que guie la basqueda 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-tedrico basado en afios de experienciano basta. Su enfoque de
terapia requiere una investigacion mas seria 'y controlada, que re-
dunde en beneficio de la eficacia en |la préactica clinica que tan ne-
cesitada esta de aportaciones inteligentes, como histéricamente han
venido siendo muchas de las vertidas por los componentes del des-
aparecido Grupo de Milan.
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LA ENTREVISTA CIRCULAR COMO INTERVENCION

Karl Tomm, profesor en el Departamento de psiquiatria de la
Facultad de medicina en la Universidad de Calgary y director del
Programa de terapia familiar en la Clinica médica de dicha univer-
sidad es, junto con los integrantes del antiguo Grupo de Milén, uno
de los autores que mas se mantienen en la ortodoxia sistémica, eva-
luando el sintoma dentro de su contexto relacional familiar e insti-
tucional .

Tomm, al igual que Boscolo y Cecchin, postula que laentrevista
circular puede -en numerosas ocasiones- generar el cambio, sin ne-
cesidad de recurrir a intervenciones adicionales a final de la entre-
vista. El cambio se suscitaria a través de las implicaciones de las
preguntas del terapeuta y/o através de las respuestas verbales y no
verbales de los miembros de lafamilia (Penn, 1982). Més aln, este
autor considera la entrevista completa como un conjunto de inter-
venciones continuas. En este sentido sefiala que los miembros del
Grupo de Milan planifican detalladamente todos sus movimientos a
lo largo de la sesi6n y no Unicamente en la pausa previa a la inter-
vencion, y que constantemente estan 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 terapeutay limitan
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las no deseadas. A las posturas clésicas del Grupo de Milan de hipéte-
sis, circularidad y neutralidad, Tomm afiade el disefio de estrategias.

A.l. Generaciéon de hipotesis

Con objeto de explicar tentativamente qué ocurre en el sistemafa
miliar, el terapeuta busca nexos entre datos aportados por la familia,
observaciones de las interacciones familiares, su experiencia personal
y sus conocimientos previos. Como mencionabamos en el capitulo 5,
las hipétesis ordenan y guian larecogida de lainformacion y, cuando
son confirmadas, permiten disefiar unaintervencion adecuada.

A.2. Circularidad

La circularidad es la capacidad que debe poseer el terapeuta
para confirmar o falsar sus hipétesis a partir de la informacion eli-
citada en lafamilia como respuesta a sus preguntas. Esta capacidad
puede basarse en el afecto o en la obligacion, 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 lafamiliaque le
ofrecen la oportunidad de apoyar su desarrollo como personas au-
ténomas. La circularidad basada en la obligacién consiste en aten-
der selectivamente a las respuestas de los miembros del sistema
familiar que proporcionen «aperturas» para que el clinico sea tera-
péuticamente eficaz (Tomm, 1987a).

A.3. Neutralidad

Como concepto general, la neutralidad reside en la adopcion
por parte del terapeuta de una posicion en la que no tome partido
por nadie -explicita o implicitamente- 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
epistemologia de sus miembros, favoreciendo un cambio dejuego.

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 Uni-
cos. La neutralidad positiva es méas diferenciada que la anterior y
supone aceptar alos integrantes del grupo familiar como personas,
independientemente de su forma de ser. Para lograrlo, el terapeuta
confirma a los miembros de la familia, mejorando asi la compene-
tracion y la alianza terapéutica. En el tercer caso, el clinico adopta
una metaposicion, una postura de observacion profesional, que le
mantiene un tanto alejado del sistema familiar. Por dltimo, la neu-
tralidad se utiliza como una estrategia para facilitar el cambio més
gue como una postura de aceptacion en si misma. Un compromiso
estratégico con la neutralidad evita que el terapeuta se conduzca de
forma rigida y violenta en su intento constante de alcanzar el cam-
bio. La ausencia de confrontacion permite que la familia acceda
con mas facilidad a una solucién eficaz de su problema.

A.4. Disefio de estrategias

La entrevista implica que el terapeutay 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 disefiar estrategias basadas en posturas conceptuales ge-
nerales —establecidas por cada enfoque terapéutico y por la psico-
terapia en general— o0 en acciones verbales especificas que se pue-
den poner enjuego durante la sesion (Tomm, 1987a).

B. Tipologia de preguntas

La finalidad de las preguntas es desencadenar respuestas en la
familia que permitan al terapeuta «acoplarse» aella, establecer dis-

95



La entrevista circular como intervencion
t

tinciones relevantes acerca de las experiencias conductuales y epis-
temologicas de sus miembros y generar explicaciones clinicas Uti-
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 sintomay de ese modo
«unirse» alafamilia através de sus puntos de vista, habitualmente
lineales acerca de la situacion. Por ejemplo, puede preguntar:
«¢Cuél es el problema? ¢Desde cuando ocurre lo que me comen-
tan? ¢Pas6 algo que pueda explicar su aparicion?»

Principalmente se emplean para conocer |la definicion y la ex-
plicacion que la familia da a sintoma, ya que la epistemologia 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 criticas
en los miembros de la familiay en el terapeuta, puesto que inevita-
blemente el problema—por definicion— es algo negativo y no de-
seado (Tomm, 1988).

B.2. Preguntas circulares

La sesion continlia con un tipo de «interrogatorio circular» que
puede alterar las percepciones de la familia, aunque la intencién
del terapeuta sea recabar informacion para confirmar o falsar las
hipoétesis elaboradas durante la presesion (Tomm, 1984).

Las preguntas circulares se caracterizan por una curiosidad ge-
neral acerca de los posibles nexos de eventos que incluyen el pro-
blema, mas que por una necesidad especifica de conocer los orige-
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 veiamos en el capitulo anterior, y posibilitar que
la expectativa de lugar de control del cambio* se ubique dentro de
la familia

B.3. Preguntas estratégicas

Su objetivo es predominantemente correctivo. Serecurre aellas
cuando es preciso ser mas directivo para movilizar un sistema
«atascado» y/o para impedir que la familia siga por el mismo ca-
mino problemético. Algunos ejemplos de preguntas estratégicas
son: «¢Por qué no habla usted con él acerca de sus preocupaciones
en vez de con los nifios? ¢Se da cuenta de que su retraimiento des-
ilusionay 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 ala oposicion de los componentes del grupo fa
miliar. En segundo lugar, limitan lalibertad de la familia, ya que el
terapeuta intenta que sus integrantes piensen o hagan lo que él con-
sidera mas sano o0 «correcto». La limitacion puede asumir dos for-
mas: no hacer algo que el terapeuta considera «equivocado» y que
esta contribuyendo al problema, o hacer sélo lo que el terapeuta
cree que seriautil. Y, en tercer lugar, culpabilizan o avergiienzan 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 si
misma nuevas percepciones y conductas que faciliten la solucion
de sus problemas. Es una forma mas neutral de investigar que ha-
cer preguntas estratégicas, ya que supone un mayor respeto por la
autonomia familiar.

El procedimiento consiste en activar intencionadamente las
«reflexiones», es decir, de las conexiones jerarquizadas entre los
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significados del sistema de creencias de la familia. El cambio se
produce como resultado de las alteraciones en la organizacion y es-
tructura del sistema de significados.

Seguidamente haremos una relacién de los tipos y subtipos de
preguntas reflexivas mas empleadas, ilustrandolas con algunos
egjemplos 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 implicita; las preguntas de comparacion 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 catastroficas; explorar posi-
bilidades hipotéticas, y suscitar esperanza y optimismo en los
cuentes.

1. Preguntas que desarrollan metas. Se podria preguntar a una
hija adolescente que esta 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 seria util
para conseguir este trabajo? ¢Cémo haras para conseguirl0?»

Y a los padres: «;Qué logros tienen en mente para su hija?
¢Qué seriarazonable para el afio proximo? ¢Hay alguna metaen la
gue todos estén de acuerdo y en la que se imaginen trabajando jun-
tos ahora? ¢Como tienen planeado ayudarla a alcanzar esos objeti-
VOS?»

2. Preguntas que exploran €l resultado esperado. «¢COmMo
crees que progresaras realmente el proximo mes? y ¢en seis meses?
¢Quién seria el méas sorprendido si sobrepasaras ese objetivo?
¢Quién se sentiriamas decepcionado si no lo alcanzaras? ¢Como se
manifestaria esa decepcion?»

3. Preguntas que resaltan consecuencias posibles si los patro-
nes conductuales persisten. «Si su marido continda mostrando su
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decepcidn de laforma en que lo hace ahora, ¢qué cree que ocurriria
con larelacion entre él y su hijadentro de cinco afios?»

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

Y ala hija «¢De qué te imaginas que tos padres tienen mas
miedo? ¢Qué cosas terribles creen que podrian pasar y les mantiene
despiertos toda la noche?»

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

A los padres: «Si comentasen estas preocupaciones con €lla,
¢piensan que se lo tomaria como una falta de confianza, como una
intromisién en su intimidad, o como una indicacién de su preocu-
pacion como padres?»

6. Preguntas que suscitan esperanza y optimismo. Se pregunta
alos padres: «Cuando ella encuentre una forma mejor de cuidar de
si misma, ¢quién serd el primero en advertirlo? ¢De qué manera se
manifestara su alivio o gratitud? ¢Como mejorara su relacion?
¢Quién sera 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 fenémeno es un primer
paso para actuar en relacion 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 habian 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 lafamilia genera por si misma
nuevas distinciones.
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Aungue 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 implicitas en las preguntas del terapeuta o en las respuestas de
lafamilia sean reconocidas de forma no consciente y desencadenen
un cambio en las percepciones y conductas. Estas preguntas pue-
den categorizarse segun la persona que observay la(s) persona(s) o
relacion(es) sobre la(s) que se pregunta y abarcan dos subtipos:
preguntas dirigidas a una persona acerca de su relacion con otro
miembro de la familia y preguntas triddicas donde se pregunta a
una persona acerca de como percibe larelacion entre otras dos.

1. Preguntas dirigidas a un individuo sobre su relacion con
otra persona de la familia. Permiten aumentar la conciencia de uno
mismo (¢COmo interpretaste la situacién que desencadend esos
sentimientos? ¢Qué otras cosas podrias haber hecho?) y/o del otro
(¢Qué imaginas que piensa €l en esa situacion? Cuando piensa asi,
¢como se siente?) e investigar la percepcion interpersonal (¢Qué
piensa él que piensas tu que esta pasando cuando amenaza con Sui-
cidarse?).

2. Preguntas triadicas. Exploran patrones de conducta interper-
sonal entre dos personas distintas del observador, haciendo que
éste sea mas 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 implicacién para ayudarle a darse cuenta
de que haido demasiado lejos?»

B.4.3. Preguntas de cambio inesperado de contexto

Con frecuencia, los integrantes de la familia ven siempre los
eventos desde una (inica perspectivay sus opiniones quedan consi-
guientemente limitadas. Al hacer preguntas de este tipo, el tera-
peuta les libera de una disposicion cognitiva restringida, permi-
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tiendo que consideren otras perspectivas. Por ejemplo, en un con-
texto de discusiones y peleas incesantes, se podria explorar: un
contexto opuesto; un significado también opuesto, o una necesidad
de mantener el statu quo.

1. Un contexto opuesto. El terapeuta centra la atencién en un
contexto hipotético de malestar por la ausencia del problema pre-
guntando: «¢Quién experimentaria mayor vacio si los problemas
desaparecieran de repente?»

2. Un dignificado opuesto. La pregunta introduce una redefini-
cion del problema cambiando las atribuciones con respecto al sin-
toma, de manera que las intenciones negativas se conviertan en po-
sitivas. Por gjemplo, se puede sugerir: «;Quién seria el primero en
reconocer que papé 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 connotacién positiva de los patro-
nes de conducta problematicos preguntando: «Asumamos que hu-
biera unarazon importante para que continuaran con ese patron in-
comodo, ¢cudl podria ser? (Qué esta pasando en su familia para
gue necesiten este tipo de conducta? ¢Qué otros problemas mas se-
rios puede estar resolviendo o evitando esta dificultad?»

B.4.4. Preguntas con una sugerenciaimplicita

En cada pregunta se incluye deliberadamente un contenido con-
creto que indica unadireccién que el terapeuta considera Util o bene-
ficiosa para resolver el problema, como por gemplo: dejar impli-
cita una redefinicion; dejar implicita una accién alternativa; dejar
implicitalavoluntad; dejar implicita unadisculpa, y degjar implicito €l
perdon.

1. Dejar implicita una redefinicion. «Si en vez de pensar que él
se muestra intencionadamente obstinado, pensaras que simple-
mente esta confuso, tan confuso que no entiende lo que quieres de
él, ¢como le tratarias?»

2. Degjar implicita una accidn alternativa. «Si, en lugar de mar-
charte cuando tu mujer se siente mal, te sentaras a sulado y larodea-
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ras con tu brazo, ¢qué haria ella? Si persistieras unos pocos minu-
tos de manera tranquila y amable pese a su rechazo inicial, ¢seria
mas probable que aceptase como auténtica tu iniciativa de preocu-
parte por ella?»

3. Dgjar implicita la voluntad. Se puede preguntar a la familia
de una anoréxica: «¢En qué momento decidié perder su apetito?
Cuando decidi6 dejar de comer, ¢por qué estaba en huelga de ham-
bre?»

4. Degjar implicita 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 pasaria?»

5. Dejar implicito el perdon. «Cuando llegue el momento en
que esté dispuesta aperdonarte, ¢Jo hara de forma silenciosa, o sera

explicita al respecto? ¢Hasta qué punto serias capaz de perdonarte
ati mismo?»

B.4.5. Preguntas de comparacion 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 mas normales 0 «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-
malizacion.

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

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

3. Smilitudes basadas en una normalizacion. Se recomienda
emplearlas cuando el terapeuta estime que la creencia de los miem-
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bros de lafamilia de ser muy distintos de las familias normales esta
generando un aislamiento social progresivo. Se les puede redefinir
como normales sugiriendo por ejemplo: «Todas las familias tienen
problemas para enfrentarse a la ira, ¢cuadndo se dieron cuenta por
primeravez de que tenian 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 ultimo hijo se va de casa, ¢se sorprenderia?»

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 atribucion confusa, eliminando lavaguedad. Asi, se puede pre-
guntar a unos padres confusos y paralizados ante las reacciones de
una de sus hijas: «Cuando lanifiallora, ¢lo hace para salirse con la
suya o0 porque se siente dolida por algo?» Cuando la confusién 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 ala hora de resolver el pro-
blema. Por ejemplo, se pueden hacer preguntas como: «¢;Crees que
tu madre —tu padre, tu hermano, tu hermana, o ti— ve el hecho de
robar como algo "socialmente malo", como algo "psicol 6gicamen-
te enfermo” o como algo "pecaminoso” ?»

B.4.7. Preguntas que interrumpen la secuencia sintomética en sesion

Si una pareja conflictiva empieza a discutir durante el transcurso
de laentrevistay la interaccion es infructuosay destructiva, €l tera-
peuta puede dirigirse a los hijos para interrumpir el enfrentamiento
preguntando: «Cuando tus padres estan en casa, ¢discuten tanto como
aqui? ¢O es incluso mas intenso? ¢Quién de vosotros es mas proba-
ble que intente intervenir? ¢Y que intente aclarar la situacion?»
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Comentario

Tomm considera que los patrones de interaccién evocan las
creencias del sistema familiar, que suponen un acuerdo con respecto
al significado atribuido alos hechos de experiencias comunes. De la
misma forma, la interpretacién de las conductas sintomaticas se in-
corpora rapidamente a la epistemologia familiar ya existente. Por
lo tanto, los sintomas y sus correspondientes conductas comple-
mentarias no sintomaticas 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-
mologia familiar abriendo posibilidades en un area determinada o
sugiriendo conexiones diferentes entre los datos obtenidos. Des-
pués deja que la familia elabore los cambios por si misma, tal vez
en un nivel no consciente, sin la necesidad perentoria de impartir
una intervencioén final.

La entrevista circular requiere que €l clinico dirija su actividad
terapéutica sobre las bases de los principios de generacién de hipé-
tesis, circularidad y neutralidad, alas que Tomm suma la necesidad
de disefiar estrategias que conduzcan todos los movimientos del te-
rapeuta a la consecucién del objetivo final, que la familia genere su
propio cambio. Como es sabido, el Grupo de Milan planifica cuida-
dosamente la entrevista completa. En este sentido, el disefio de es-
trategias supone que el terapeutay su equipo se ven obligados ato-
mar decisiones sobre qué hacer y qué no hacer en cada momento.
Cuando una entrevista carece de direccion es necesaria una mayor
generacion de hipotesis. Si el terapeuta establece hipotesis claras,
pero la sesion no es muy fructifera puede prestar mas atencion al
feedback de la familia ante sus preguntas y hacer nuevas distincio-
nes de las experiencias de sus miembros que puedan incidir en las
hipétesis terapéuticas. La neutralidad incluye una postura de res-
peto, aceptacion, curiosidad e incluso admiracion por el sistema fa-

miliar, con lo cual setratade 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
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es ayudar a lafamilia a liberarse de una epistemologia rigida que le
impide ver el cambio. Se supone que con un sistema de creencias y
valores mas flexible, ella misma encontrara nuevas soluciones dis-
tintas al sintoma.

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 intencidn clara de cambio. En el capi-
tulo anterior veiamos que cuando el terapeuta formulaba preguntas
circulares o relacionales su voluntad no eraintroducir ningin cam-
bio, sino simplemente recoger informacion que le permitiese con-
firmar o falsar sus hipotesis. Sin embargo, indirectamente pueden
producirlo, razon 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 lafamilia-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 cudl
es el cambio més adecuado y se motive a alcanzarlo.
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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 difusion de la nueva orientacién cen-
trada en las soluciones eficaces que emplean las personas para re-
solver sus problemas.

Su forma de evaluar esta totalmente sesgada por una intencion
clara de favorecer aquellas condiciones que faciliten el cambio, de-
bido alo cual durante la entrevista emplean el menor tiempo posi-
ble en conocer el sintomay las circunstancias que lo rodean. Por el
contrario, el énfasis recae en averiguar cudles son las situaciones
en que la conducta problemética no aparece o es controlada por los
clientes, es decir, cudles son las excepciones' alamisma.

La gestacion de la terapia centrada en las soluciones ha estado
influida en sus comienzos por la terapia del MRI de Palo Alto y
mas recientemente por Karl Tomm. Steve de Shazer hallevado ala
maxima expresion la busqueda de excepciones al problema esbo-
zada por los componentes del MRI. Se haido apartando paulatina-
mente de la definicién pormenorizada del sintomay las soluciones
generadas con objeto de superarlo, para recoger informacion deta-
Ilada de las excepciones deliberadas* o espontaneas* en torno ala
conducta sintomatica que han pasado desapercibidas paralos clien-

1. El término «excepcién» aparece a lo largo del texto como equivalente a «solucion eficaz» o «estra-
tegia apropiada de solucién del problema».
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tes. Asimismo, ha perfeccionado la utilizacién 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 optimizara. No cree que haya ningdn movimiento
homeostético que impida el cambio. Por el contrario, piensa que el
paciente identificado y su familia estan motivados para desembara-
zarse del problema que les dificulta llevar una vida mejor. Como
consecuencia afirma que no tiene sentido hablar de «pacientes»*,
la consideracién 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-
gia de las personas y, por consiguiente, cierta predileccién por ge-
nerar cambio en la sesion misma mediante preguntas que lo induz-
can.

A. Evaluacion

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

Después de lograr una descripcion del problema, el terapeuta
busca soluciones eficaces -excepciones- para orientar la conversa-
cion hacia aquello que funciona 'y que permite superar la conducta
problemética. L os autores no siempre establecen una linea base del
problema, ya que su interés no es evaluar el sintoma sino iniciar
cuanto antes la soluciéon. Asi por ejemplo, si ha habido algiin cam-
bio pretratamiento* en el intervalo entre la concertacion de lacitay

la primera entrevista, no se centran en el problema sino en la solu-
cion ya existente (Weinner-Davis, 1987).
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B. Intervencion

La sesién 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 laforma de superar el problema.

B.l. Teoria del cambio

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

B.2. Metas y estrategias terapéuticas

Se definen de forma muy concreta las metas que las personas
gque acuden a la entrevista desean conseguir con el tratamiento y
cémo va a hotar cada una de ellas que se han alcanzado. Una vez
gue 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. Definicion 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 notard que ya
no esta deprimido? ¢Qué conductas le indicaran que ya no esta ob-
sesionado? ¢COmMo lo va anotar su esposa? &Y sus amigos?»

3. Iniciar la solucién mediante el cambio minimo. El terapeuta
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pregunta: «¢Cudl serd la primera sefial de que las cosas van por
buen camino?» Se confia en una generalizacion posterior de los
cambios ala que denominan «efecto de alas de mariposa» (O'Han-
lon, 1990) debido en parte aque el cliente asume el control del sin-
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 sintomética, se le
pregunta: «¢Qué le indicaria que las cosas siguen por buen ca-
mino?

4. Cadafamilia presenta un modo singular de cooperacién con
el cambio propuesto por el terapeuta, quien debe averiguar cuél 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 como hade ser la
intervencion. La decision se fundamenta en una evaluacion de la
respuesta a la tarea, siempre directa, de la primera sesion. El mo-
delo recomiendalo siguiente: a) si larespuestaesliteral, es decir, si
cumplen lo prescrito, se contindla con tareas directas; b) si los
clientes modifican la tarea, se elaboran tareas indirectas o modi-
ficables; c) si hacen lo opuesto, se disefian tareas que incluyan lapo-
sibilidad de hacer 1o opuesto, de forma que se produzcael cambio de-
seado; d) si larespuesta es vaga, se recomiendan tareas vagas y/o
relatos metaféricos; €) cuando no hacen nada, no se sugieren tareas
0 se prescriben tareas paraddjicas.

5. Las preguntas deben generar informacion sobre las facetas
fuertes y los recursos que tiene el paciente identificado y su familia
para llevar unavida satisfactoria, tanto dentro como fuera del area
sintomatica.

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...» €l terapeuta puede decir «asi que ha
estado teniendo dificultades para decidirse respecto a...», y mas

avanzada la sesién, «cuando solia atascarse al tomar decisiones»
(O'Hanlon, 1990).
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7. Se formulan preguntas «presuposicionales», que presupo-
nen la existencia de una solucion eficaz en el funcionamiento habi-
tual de los clientes. Estas preguntas deben formularse de manera
que se impida al sujeto responder con un «si» 0 un «nox». Por tanto,
en lugar de «¢paso 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-
mas inducen el cambio, de forma que en su formulacion queda de
manifiesto que existe un futuro sin el problema. Por gjemplo, 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 sera el primero en felicitarte por ello?»

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

B.3. Técnicas de intervencion

Se emplean redefiniciones, connotaciones positivas, metéforas,
tareas directas, ordalias, tareas paraddjicas y rituales. Las redefini-
ciones son permanentes alo largo de todalaentrevista. Serecurre 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
asignandole un nuevo significado, concretamente adscribiendo in-
tenciones y motivaciones positivas a las conductas relacionadas
con el sintoma (Shazer, 1987). Otra clase de connotacion positiva
es la que se sitla después de la pausa -normalmente se hace una
Unica pausa para preparar la intervencion final- y resalta aquellas
capacidades positivas que los clientes han mostrado, tanto a lo
largo de la sesién como fuera de la misma, en forma de recursos

para superar problemas. A esta Ultima modalidad de connotacion
positiva se la denomina «elogio».
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r
Los autores (O'Hanlon y cois., 1990) han descrito tres tipos de
intervenciones generales: las que actlan sobre la secuencia sinto-
matica, las que lo hacen sobre el patrén del contexto que rodea a di-
cha secuenciay las llamadas «tareas de férmula».

B.3.1. Intervenciones sobre |la secuencia sintomatica

Implican que el equipo terapéutico haya realizado algun tipo de
evaluacion del sintomay de las conductas que lo acompafian. Per-
miten al terapeuta las opciones siguientes: cambiar la frecuencia,
momento de aparicién, personas involucradas, duracion y lugar
donde se produce el sintoma; afiadir un elemento nuevo; cambiar el
orden de los elementos de la secuencia sintomatica; descomponer
la secuencia sintomatica en elementos mas pequefios, y unir la apa-
ricion del problema ala de alguna actividad gravosa.

1. Cambiar lafrecuencia, momento de aparicion, personas in-
volucradas, duracion y lugar donde se produce €l sintoma. En un
problema de conflicto de pareja que lleva a los conyuges a pelear
continuamente, se puede sugerir que inicien una pelea a una hora
totalmente inusual y en una habitacion de la casa en la que nunca
hayan tenido una discusioén.

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

3. Cambiar el orden de los elementos de la secuencia sintomé-
tica. En un problema de rebeldia adolescente ante el cual el padre
siempre reaccione sermoneando al chico, se puede pedir a los
miembros de lafamilia que graben una secuencia en la que el padre
sermonee al hijo como acostumbra, y que pongan dicha cintajusto
antes de que comience un nuevo sermon.

4. Descomponer la secuencia sintomdtica en elementos mas
pequefios. Si el problema estriba en continuas peleas entre dos per-
sonas, se les indica que discutan durante, por ejemplo, periodos de
cinco minutos alas horas fijadas por el terapeuta.

5. Unir la aparicion del problema a la de alguna actividad
gravosa. La ordalia puede consistir, por egemplo, en que cuando la
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paciente identificada se obsesione con su antiguo novio, a dia si-
guiente deberd levantarse a las cinco de la mafiana e irse a hacer
deporte durante dos horas.

B.3.2. Intervencién sobre el patron del contexto

Requiere un conocimiento de la secuencia sintométicay de su
contexto méas amplio. El terapeuta pide descripciones de conductas
e interacciones relacionadas con el sintomay alteralas que parecen
acompafarlo habitualmente. Por egjemplo, si al problema de comer
compulsivamente se afiade el de no salir los domingos, se pide al

cliente que los dias en que crea que se va a atracar debe insistir en
salir con los amigos.

B.3.3. Tareas de féormula

La denominacidn «tareas de formula» 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 evaluacion detallada del sintoma. Las dos primeras
-la «tarea de férmula de la primera sesion» y la «tarea de la sor-
presa»- se orientan a soluciones eficaces no relacionadas directa-
mente con la conducta sintomética, mientras la finalidad del tercer
grupo -las «tareas genéricas orientadas a las soluciones eficaces»-
es establecer y ampliar las estrategias adecuadas de solucion del
problema. Para aplicar estas Ultimas, el terapeuta debe recoger in-
formacion acerca de la existencia o no de soluciones apropiadas
-excepciones- y sobre el grado de control que el cliente tiene en su
aparicion.

1. Tarea deformula de la primera sesion. 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 proxima entrevista observe y anote aquello que
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ocurre -en su familia, su vida, su matrimonio, o su relacion- que
usted quiere seguir manteniendo.»

2. Tarea de la sorpresa. Se pide a los clientes que hagan algo
nuevo y sorprendente. La intervencion introduce una conducta
nueva que rompe la persistencia en los patrones conductual es 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 solucion adecuada, es
decir, si apesar 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 sintoma, o que sea
externa y sitle el control fuera atribuyéndolo a otra persona o a
circunstancias externas. En el primer caso, se le puede sugerir:
«Fijese en qué hace cuando supera el sintoma o la conducta aso-
ciada al problema.» En el segundo caso, se le indica: «Prediga to-
das las mafanas si antes del mediodia tendra lugar una solucién
eficaz.»

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 ayudara al terapeuta a
guiar el desarrollo de lasesiony al equipo en su toma de decisiones
con respecto a la intervencion. Los puntos establecidos para orien-
tar laprimera entrevista son los siguientes (Shazer, 1984:>):

1. Definicién conductual de la solucién -«¢qué otras cosas
hara cuando el sintoma desaparezca?»- o del problemay enuncia-
cion de un objetivo que describa un nivel aceptable de funciona-
miento.

2. Encontrar estrategias eficaces de solucion de problemas, es
decir, agquello que ajuicio del cliente funciona satisfactoriamente
en su vida. Por consiguiente, la blsqueda incluye situaciones en las
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gue no aparece la conducta sintomaética y situaciones referidas a
otras areas donde el funcionamiento de los clientes sea aceptable y
gue aparentemente no tienen relacion alguna con el sintoma.

Cuando la persona manifiesta que no hay momentos de ausen-
ciadel problema, el terapeuta trata de encontrar lo mejor dentro de
lo malo («¢cudndo es menos frecuente, intenso o de menor dura-
cion?»).

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

3. Unavez definidas las soluciones eficaces, se identifica deta-
Iladamente la diferencia entre lo que ocurre cuando el problema no
esta presente -regla de excepcion- y cuando si lo esta -regla del
problema.

4. Si no se encuentran soluciones que resuelvan con éxito lasi-
tuacion problemética, se buscan excepciones potenciales pidiendo
al sujeto que imagine un futuro sin el problemay describa c6mo es.
Se puede utilizar la «pregunta por el milagro», derivada de la hip-
noterapia de Milton Erickson, que consiste basicamente en decir al
cliente: «Imagine que una noche mientras duerme se produce un
milagro y el problema se resuelve. ¢Como se daria usted cuenta? y
¢qué seria diferente?> Cuando €l 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 mas frecuen-
cia?» Actualmente (Shazer, 1992) la pregunta por el milagro se
suele introducir con asiduidad en la primera sesién con la finalidad
de describir, en términos de conductas concretas y especificas, qué
caracteristicas tendré una solucion.

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 daresultado. A partir de este momento, el terapeutaretomara la
orientacién centrada en las soluciones eficaces en cuanto el sujeto
le brinde el menor atisbo de excepciones.
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6. Cuando se han localizado soluciones apropiadasy se ha con-
seguido que el sujeto adopte una expectativa de lugar de control in-
terno sobre la desaparicion del sintoma, basada en el conocimiento
de aquellas estrategias eficaces que ya utiliza o puede utilizar para
evitar su reaparicion, se trabaja sobre la consolidacion de los cam-
bios. Es mas 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: «¢Cuénto
tiempo debe mantenerse sin el problema para considerar que lo ha
superado?»

7. Laintervencion se inicia con una connotacion positiva, que
los autores denominan «elogio», que detalla las estrategias que el
cliente tiene para controlar la desaparicion o evitacién del pro-

blema, asi como para hacer cosas satisfactorias en otros aspectos
de su vida.

D. Como ampliar y mantener el cambio

La segunda sesién y las siguientes se centran en constatar si ha
habido cambio y, cuando asi es, tratan de consolidarlo y generali-
zarlo mediante una planificacion que parte del cambio minimo ha-
cialameta final previamente establecida. En cada entrevista el te-
rapeuta comienza preguntando al cliente: «¢Qué cosas le gustaria
gue continuaran sucediendo?» O: «¢Qué cosas positivas ha estado
haciendo esta semana?» O: «¢Qué cambios positivos se han produ-
cido desde la Ultima entrevista?»

Cuando hay cambios el terapeuta pregunta: «¢;Qué tiene que hacer
para que los cambios persistan? ¢Hay algo que pudiera ocurrir en las
proximas semanas que fuera un obstaculo para mantener los cam-
bios?» Si responden que si: «¢De qué otraformalo abordara ahora?»

En aquellas situaciones en que el cliente no informa de cambios
concretos, se le pide que valore: a) en unaescalade 1 a 10 lagrave-
dad del problema antes de venir aterapia (esta valoracién conviene
recogerla en la ficha telefénica, ya que funciona como indicativo
de lalinea base*); b) la Ultima semana en lamismaescala, y c) en
qué lugar de la escala tendria que situarse para sentirse satisfecho.
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Después se le sugiere la siguiente tarea: «De aqui a la préxima se-
sién observe y tome nota de todas las cosas que esté haciendo clasi-
ficadas en la posicion sefialada como satisfactoria.» También se le
puede prescribir que prediga todos los dias en qué punto de la es-
calaestara al dia siguiente.

En caso de que lapersonainforme de que las cosas estan igual o
peor que en sesiones precedentes, 10 mas Util es que el terapeuta
pida al cliente que le convenza de que el cambio es realmente nece-
sario 0 deseable. Esto debe hacerse en un tono amable, exento de
critica, con objeto de no deteriorar la alianza terapéutica.

Laterapiafinaliza cuando se han cumplido las metas establecidas
a 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 més operativa posible aquello que ha aprendido, es
decir, que especifique las estrategias utilizadas con éxito para superar
el problemay cémo puede seguir aplicadndolas en el futuro.

E. Eleccion de intervenciones. El arbol de toma de decisiones

(Cf. Cuadroiv, p. 118)

*Cont.: cliente con una expectativa de lugar de control interno, que asume
que é puede controlar € sintoma.

* No cont.: cliente con unaexpectativade lugar de control extemo, que piensa
que el control ded sintomano dependede él.

*Cent.: cliente centrado en la solucion.

*No cent.: cliente todaviano centrado en lasolucion sino en € problema.

*Amb.: cliente ambiguo, que aunque a veces se centraen la solucidn también
insiste en centrarse en e problema.

I ntervenciones:

4a. «Redice més conductas satisfactorias y diferentes de la conducta pro-
blemética.»
4al. «Preste atencidn alo que hace cuando superala tentacion o el impulso
de..»
4a2. «Predigas en @ intervalo entre sesiones habra mas conductas que sean
excepciones d problema.»
4h. «Hagaalgo diferentey en la préxima sesion cuéntenos qué sucedio.»
4b 1. «Anote ciertos incidentes presentes cuando cesa 0 no surge € pro-
blema.»
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Cuadro IV. Arbol de toma de decisiones

1. ktantrficacion de un enunciado de la solucion o del problema que incluya la meta terapéutica

Siempre

2. Identificacion de excepciones

3b. Excepciones potenciales

i ]

\ TN A

| /\ 2 1™\ k- .
/ \ y { g |

4b2. Cuando la situacion es muy complicada e inestable, «identifique por
Qué no €s peor.»

4b3. Tarea de formula de la primera sesion: «Desde ahora y hasta la pré-
xima entrevista observe y anote aguello que ocurre -en su familia, su
vida, su matrimonio, o su relacion- que usted quiere seguir mante-
niendo.»

Explicacién del cuadro:

Cuando se han identificado soluciones eficaces y ademas 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 mas conductas satisfactorias y diferentes de la conducta
problematica.

En los casos en que después de identificar soluciones apro-
piadas concretas, no es posible establecer una diferencia entre lo
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que sucede cuando el sintoma esta presente y cuando no lo esta,
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 atencién a lo que hace
cuando supera la tentacion o el impulso de caer en la conducta
sintomatica. Si, por el contrario, cree que el control del sintoma
no depende de él, se le dice que prediga si en el intervalo entre
sesiones apareceran mas conductas que sean excepciones al pro-
blema.

Con frecuencia la identificacion 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 solucién 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 solucién sino en el problema. Finalmente, |a respuesta del
cliente puede ser ambigua, de manera que por momentos se cen-
tra en la solucién y por momentos sigue centrado en la conducta
sintomatica. Si el sujeto se centra en la solucién, la intervencion
recomendada es insistir en que realice conductas satisfactorias y
diferentes de la conducta sintomatica, es decir, excepciones. Si
no se centra en la solucion sino en el problema, se le prescribe
que esté atento a lo que sucede cuando logra superar el pro-
blema. Por altimo, cuando su postura es ambivalente, se le propo-
ne que haga algo diferente y en la siguiente entrevista comuni-
que lo que sucedi6.

En aquellas situaciones en las que el cliente no explicita excep-
ciones potenciales, también pueden observarse las tres respuestas
mencionadas en el parrafo anterior. Si el cliente, aunque no logre
concretar excepciones potenciales, se centraen la solucién es con-
veniente pedirle que anote los incidentes presentes cuando cesa 0
no aparece el problema. Cuando €l cliente se centra en el problema,
se le prescribe que identifique por qué la situacién no empeora. Y,
en tercer lugar, cuando la posicion del sujeto es ambivalente, se le
recomienda que durante el tiempo que va atranscurrir hasta la pro-
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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 quieraque siga
sucediendo.

F. Hojadetrabajo

El equipo toma nota de aquellas informaciones Utiles para guiar
la entrevista hacia el cambio y elaborar una intervencion eficaz.
L as anotaciones refieren datos del tipo:

1. Cosas positivas y eficaces que hacen los clientes dentro y
fuera del area sintomética.

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

3. Excepciones espontaneas, deliberadas o potenciales.

4. Propuestas de posibles intervenciones.

Ejemplo clinico

L os extractos de la transcripcion 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 afios, es el
hijo varon de una familiareconstituida. En la entrevista estan pre-
sentes el padre, la madrastray 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 sesion,
Jason dej6 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 laformade tratar a
su hijo, el terapeutaresalta estas excepciones o soluciones eficaces

y las amplia para centrar definitivamente la sesién en las solucio-
nes al problema.

Terapeuta: ¢En qué podemos ayudarles?
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Madrastra: Bueno, de alguna forma queremos conseguir que Jason sigaen €
instituto. El jefe de estudios dice que cuando Jason quiere marcharse coge la
puertay seva, y dice que ése es € Unico y verdadero problema que tienen con él.
Asi que queremos que vaya a clase. Puede que no le guste € instituto, pero tiene
que aprender a sobrellevarlo un poco mejor. Ahorano vabien.

Terapeuta: De acuerdo. (Al padre) ¢Cémo ve usted esta situacion?

Padre: Bésicamente es eso. El o esta pasando mal, no sé s no entiende por
qué ha de estudiar. Tiene laimpresién de que nada de lo que estudiava a servirle,
que lo que deberia hacer es dgjarlo y conseguir un trabajo.

La meta del tratamiento consistira en que el muchacho asista a
clase todos los dias. Con objeto de identificar soluciones eficaces
el terapeuta pregunta cuél fue la Gltimavez en que no tuvo lugar el
problema. Larespuesta le permite constatar la existencia de excep-
ciones regulares, hecho que enfatiza resaltando la importancia de
las mismas e insistiendo ademas en que Jason posee el control para
hacer que el problema desaparezca.

Terapeuta: (al hijo) ¢Cuando fue la Gltimavez que estuviste en €l colegio?

Jason: Hoy.

Padre: No fata a clase todos los dias. Nunca ha fatado una semana entera o
algo asi. Generalmente fata aunao dos clasesy luego vuelve.

Terapeuta: (al hijo) ¢Haces eso?

Jason: Si, Unicamente falto alaclase que no me gusta.

Terapeuta: ¢COmo te fuerzas a volver? Me explico, muchos chicos faltan un
diay después les resulta demasiado incémodo volver.

Jason: S es una clase a la que no quiero ir, smplemente me voy, doy una
vuelta por € centro, por hacer ago hasta que llegue la hora de la clase siguiente.
Y, entonces, simplemente vuelvo.

Padre: En redidad, € problema no es fata de inteligencia. Es solo fdta de
motivacion.

Madrastra: Ahi estd, € no es esttpido.

Padre: Segiin los resultados de los tests su nivel intelectual es medio o superior.

Madrastra: Bueno, ahora su padre dice que S no consigue acabar el ingtituto
no firmara para que saque @ carnet de conducir. Pienso que eso es unamotivacion.

Terapeuta: (al hijo) ¢Le crees? Cuando ta padre dice algo, ¢suele cumplirlo?

Jason: Normamente si.

Madrastra: Oh, si. Fue categdrico a respecto, dijo que no era un castigo. Dijo
que s no era suficientemente maduro para acabar € instituto, no era lo bastante
maduro para conducir.

Terapeuta: (al padre) ¢Es algo nuevo e que adopte una postara firme como
ésa?
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Padre: Si.

Terapeuta: Asi que hapasado una nueva pagina.

Padre: Bueno. Creo que he sido bastante negligente con él, porque si hubiera
obtenido «aprobados» 0 «bienes», sacando adelante € curso, no habria pasado
nada de esto. Pero que fallaraen todo e hicieranovillos me chocdy me llevéd ade-
cir: «Tengo que hacer algo concreto para que cambie.» Asi que supongo que se
puede llamar a eso pasar una nueva pagina.

Terapeuta: (al padre) ¢Cuando tomd esa decision?

Padre: Cuando empez6 a ir tan mal. Pensé que ya era hora de intentar hacer
algo.

Terapeuta: ¢Cuando ocurrié eso?

Padre: Hicimos algo concreto cuando le dijimos que viniera a vivir con nos-
otros. Siempre habia pensado en esa posibilidad.

El terapeuta insiste en la nueva decision del padre, que supone
una excepcion en su forma de tratar a Jason, y en que el hijo de he-
cho asiste a algunas clases. A continuacion emplea preguntas pre-
suposicionales orientadas a un futuro sin el problema para inducir
el cambio.

Terapeuta: Bien, de acuerdo. (ai nijo) ¢Cudl de tus profesores estara més sor-
prendido cuando vayas a todas las clases?
Jason: Probablemente mi profesor de historia, y luego mi profesor de mate-
méticas.
Terapeuta: En € instituto, ¢quién més se quedara sorprendido porque vayas a
todas las clases?
Jason: No lo sé, estoy seguro de que algunos chicos se preguntarén qué esta
pasando.
Terapeuta: ¢Qué lesvas adecir?
Jason: Probablemente les diré que me estaba pasando delaraya.
Terapeuta: Bien, ¢crees que tu madre estard sorprendida?
Jason: Si.
Terapeuta: ¢Qué crees que vaapensar?
Jason: Pensara que estabien. Se alegrara mucho.
Terapeuta: De acuerdo. Cuando ya hayas ido a colegio durante algin tiempo
y las cosas sigan por buen camino, ¢en qué seradiferente tu vida?
Jason: Probablemente no saldré tanto por las noches y me tomaré con mas
cadmalas reuniones familiares.
Terapeuta: ¢Vas aportarte de otramaneraen ellas?
Jason: Probablemente. Hasta ahorame ponia nervioso. Supongo que en cierta
forma soy diferente porque mis primos son buenos en € colegio y no se meten

tanto en lios. Yo lo hago continuamente y me pongo nervioso porque pueden pen-
sar que estoy loco o algo por d estilo.
122

Ejemplo clinico

Al detallar las diferencias entre lo que ocurrira en ausencia del
problemay lo que ha estado ocurriendo cuando el problemaperma-
necia en vigencia, se estan especificando los aspectos concretos
que indicaran que la conducta sintomatica ha desaparecido, en este
caso que salga menos por las noches y que esté mas tranquilo en las
reuniones familiares.

Terapeuta: Asi que cuando se enteren de que vas siempre a ingtituto, ¢te sen-
tirds més a gusto con ellos?

Jason: Probablemente.

Terapeuta: ¢Quién crees que les dirdque vas bien en el instituto?

Jason: No lo sé, de alguna manera se enteraran.

Terapeuta: Si, ¢quién piensas que selo dird? (Qué es masféacil, que selo diga
tu madrastra, Barb, o tu padre?

Jason: Probablemente Barb.

Terapeuta: (Sera Barb? Presumiradeti ¢eh?... ¢A quién selo diraantes?

Jason: Espero que ami tio.

Terapeuta: ¢Si? ¢Por qué atu tio?

Jason: Porque siempre se mete conmigo.

Terapeuta: Bien. Ahoravoy a hacer una pausay hablar con mis compafieros
de equipo paraver lo que tienen que decirles.

La intervencién comienza con un «elogio» que resalta aquello
que han hecho los miembros de la familiay que contribuye a mejo-
rar la situacién problematica. Después de normalizar posibles re-
caidas, por las dificultades que entrafia en los comienzos formar
parte de una familia reconstituida, se prescribe la tarea de féormula
de la primera sesion.

Terapeuta: Nos impresiona que hayan decidido resolver la situacion de una
vez por todas. Por ejemplo, hacer que Jason viva con ustedes de forma que puedan
proporcionarle un poco més de orden, decidir que habra consecuencias, como ne-
garle e permiso para sacar € carnet de conducir si continta habiendo problemas,
Yy también que ustedes dos (mirando al padre y a la madrastra) S mantmgan més
firmes y pasen més tiempo con Jason. Estas son medidas bastante eficaces parare-
solver @ problema de una vez por todas. Ademas, (dirigiendose a la madrastray €l
equipo esta 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 a instituto todos los dias,
gue asistas aclase y tengas €l firme propdsito de aplicarte e ir a todas las clases
hasta que acaben. (i padre y 1a madrastray Queremos decirles que pueden existir
momentos dificiles a incorporar un nuevo miembro a su familia. De hecho, uno
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de los compafieros del equipo piensa que habra algo méas que momentos dificiles,
queta vez las cosas vayan realmente mal aveces. En cualquier caso, les propone-
mos una tarea para que lalleven a cabo entre hoy y la proxima vez que nos vea-
mos, con objeto de que nos aporten algunas informaciones basicas mas. Y es que
atiendan especialmente a qué esta ocurriendo en su hogar y en otros aspectos de
sus vidas que les gustaria que siguiera sucediendo, ¢de acuerdo?

Comentario

El enfoque descrito trabaja con sistemas familiares completos
-la familia nuclear-, subsistemas -pareja, padres- o individuos
gue acuden solos aterapia. Considera atodos |os asistentes a la en-
trevista como clientes motivados al cambio en mayor o menor me-
dida.

El esfuerzo terapéutico se concentra en la generacion de solu-
ciones adecuadas, para lo cual es necesario cambiar la creencia de
los clientes, convencidos de que la solucién ineficaz intentada es la
Unica 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 situacién sintomética.
Por ello, el terapeuta lo orienta hacia las excepciones o soluciones
eficaces, estableciendo y ampliando aquellas diferencias entre lo
gue ocurre cuando el problema esté presente y cuando no lo esta.
Esas diferencias suelen pasar inadvertidas al sujeto, quien al cen-
trar totalmente su atencion en el problema es incapaz de verlas o
les resta importancia.

Asi, 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 asi, 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

gue se han producido cambios, a continuacién el terapeuta rela-
ciona los objetivos y las soluciones satisfactorias anteriormente
identificadas con la pretensién de mantenerlas y ampliarlas. Para
ello indaga detalladamente acerca de qué sucede cuando el pro-
blemano surge, observando si el cliente controlala aparicién de es-
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tas soluciones eficaces. En ausencia de excepciones reales, €l si-
guiente paso es buscar excepciones potenciales.

El cambio inducido durante la entrevista a través de la busqueda
de soluciones eficaces o de preguntas reflexivas concretas puede
completarse mediante la intervencion final. Actualmente se «reen-
cuadra» el contexto de la situacion del cliente y no sélo sus aspectos
problematicos. Asimismo las intervenciones se disefian con la finali-
dad de alterar la secuencia sintomaticay/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 alas personas una imagen de competencia, basada en estrategias
0 recursos para hacer cosas satisfactorias y saber resolver los proble-
mas gue se encuentran en su transcurrir vital. Este principio preside
toda la sesion y también la primera parte de laintervencién, yaque €l
elogio es una connotacion positiva de los recursos que posee el
cliente. Saber que es competente en determinadas areas, 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 intervencion conductuales o ritualizadas
ayudan aampliar el control y a consolidar el cambio.
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TERAPIA ESTRUCTURAL

Minuchin entre los afios 1965 y 1970, desarrollando su trabajo
como director en la Clinica de orientacion infantil de Filadelfia,
crea un enfoque terapéutico centrado en la estructura* familiar, de-
fendiendo que los procesos del sistema familiar se reflgjan tempo-
ralmente en sus estructuras. Las variables estructurales especificas
en las que se centra son los limites, que implican reglas de partici-
pacion, y lasjerarquias, que encierran reglas de poder. El acento re-
cae en la organizacion jerarquica del sistema familiar y en la des-
cripcién de las distintas estructuras de comunicacién que conllevan
los tipos de limites. La terapia estructural asume que la modifica-
cién de las reglas concernientes a los limites y las jerarquias im-
pacta profundamente las transacciones familiares, produciendo un
desequilibrio en los patrones de interaccion que contienen y man-
tienen el sintoma. Tales alteraciones obligan alafamilia areestruc-
turarse sobre unas bases menos patol égicas.

Con fines estrictamente pedagdgicos podemos considerar que
el proceso terapéutico se desarrolla fundamentalmente en tres eta-
pas: en laprimerael terapeuta se «une» alafamilia desde una posi-
cion de liderazgo; en la segunda se «desliga» y evalGala estructura
familiar subyacente, y, en la tercera, crea las circunstancias que
permitiran transformar dicha estructura.
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A. Evaluacién

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 interaccion familiar en un mo-
mento dado (Minuchin, 1977).

Minuchin defiende que no se puede evaluar el sistema familiar
como si setratarade unaentidad estatica, sino que el centro de laex-
periencia diagnéstica debe ser el proceso de interaccion 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 evaluacion parte de una serie
de hipotesis sobre la interaccién sistémica entre el contexto familiar
total y las conductas sintomaticas de sus miembros individuales y
contindia poniendo a prueba dichas hipétesis mediante un proceso in-
teraccional del terapeuta con la familia denominado «coparticipa-
ciénx», que permite ademas crear una fuerte relacion terapéutica.

La coparticipacion 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 aproximacion del clinico. De
esta forma, el terapeuta puede percibir y experimentar las modali-
dades particulares con que la familia admite la novedad -el cam-
bio- en su vida, pudiendo identificar como los componentes del
sistema contribuyen a mantener los patrones disfuncionales, el po-
der relativo de los diferentes subsistemas y los limites existentes
entre los mismos. La coparticipacién implica que, mas avanzada
la entrevista, el terapeuta intente alterar las reglas familiares y ob-
serve las reacciones de cada una de las personas a la modificacion
(Minuchin, 1984a).

Las variables que el terapeuta evalUa son: el momento del ciclo
evolutivo que esta 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 distribucién jerarquica del poder; el
tipo de limites intray extrafamiliares; las pautas de transaccion al-
ternativas disponibles de acuerdo a la flexibilidad del sistema al
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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 sintoma es aprovechado
por la familia para mantener sus pautas transaccionales.

Las conductas sintoméaticas se explican en términos de ciclo vi-
tal y de acuerdo con un retraso o detencion en el desarrollo del sis-
tema familiar. A ello se afiade -especial mente en |os pacientes croé-
nicos- la intervencion de las instituciones que se erigen como
expertos. La familia se concibe como un sistema sociocultural
abierto y en transformacion, que afronta una serie de tareas evoluti-
vas (ver etapas del ciclo vital en el capitulo 1). La reestructuracion
familiar propia de los periodos de transicion de una etapa del ciclo
aotrapuede producir un alto nivel de estrés. Aunque la mayoria de
las familias cambian sus pautas de conducta de forma adaptativa,
algunas responden al estrés de un modo disfuncional aferrandose a
las antiguas, debido alo cual en numerosas ocasiones |as tensiones
transicionales se asocian ala aparicion de sintomas, que crean mo-
vimientos centripetos en el sistema familiar e impiden la evolucion
normativa (Minuchin, 1985). Por consiguiente, se considera que un
patron de interaccion es funcional cuando la organizacién estructu-
ral de un sistema se adecUia a las exigencias de los contextos evolu-
tivos y sociales que le corresponden. Una de las vias para determi-
nar la adecuacion es observar si las conductas, tareas o privilegios
existentes son acordes a las edades cronoldgicas de los integrantes
de la familia. Otro elemento esencial para evaluar la disfuncion es
el ritmo de cambio durante las transiciones. Si es demasiado lento
o demasiado répido, la adaptacién sera problematica. 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 limi-
tes porosos o rigidos, que se manifiestan respectivamente en una
proximidad excesiva o insuficiente entre los miembros del sistema
familiar (Minuchin, 1984a). Cuando los limites son porosos priman
los valores del grupo familiar sobre los individuos que lo forman y
existe una excesiva intrusion de unos miembros con otros que im-
pide €l crecimiento personal y familiar. Si son rigidos 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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adecuado que permita el buen desarrollo psicosocial de los compo-
nentes del sistema. Como contrapartida a ambos, los limites norma-
les funcionan como membrana permeable que facilita el paso de la
comunicacién y crea un ambito propio aindividuosy a subsistemas.

Las relaciones familiares se consideran patolégicas cuando
existe un patrén de desviacion del conflicto y cuando se crean coa-
liciones intergeneracionales permanentes (Minuchin, 1984a). En el
primer caso se observa una triangulacion de desviacién, de forma
que los dos padres manifiestan ausencia de conflicto entre ellos y
se muestran solidamente unidos contra un hijo individual o una sub-
unidad de hijos alos que utilizan como «chivo expiatorio». En el
segundo caso, se observauna triangulacion en la que dos miembros
de distintas generaciones se unen en contra de un tercer compo-
nente de lafamilia; asi, por ejemplo, dos progenitores en conflicto
manifiesto o encubierto pueden intentar ganar la simpatia o €l
apoyo del hijo en contradel otro conyuge.

Finalmente, la terapia estructural postula que el sintoma se
mantiene por la tendencia homeostatica del sistema familiar a
permanecer en el statu quo. Esto no quiere decir que los estados ho-
meostéaticos sean nocivos en si mismos, sino que empiezan a serlo
cuando no dejan espacio parael crecimiento y el cambio necesarios
en el devenir vital de personasy familias.

B. Intervencioén

La intervencion tiene lugar alo largo de toda la sesion, hacién-
dose dificil distinguir los momentos de evaluacion de los momen-
tos de intervencion. En este sentido, es notorio que el terapeuta se
interesa desde un principio por conocer la disposicién de lafamilia
para efectuar un cambio.

B.l. Teoria 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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corresponde. El objetivo terapéutico es cambiar la organizacion fa-
miliar, los limites entre subsistemas y lasjerarquias, introduciendo
novedad y diversidad en las estrategias de la vida de la familia que
sustituyan a las pautas de rigidez y rutina crénicas que caracterizan
un sistema patol 6gico.

Conceptuado el sintoma como una falta de adecuacion entre la
estructura que presenta la familiay el requerimiento de su desarro-
[lo, laintervencion se dirige a provocar unacrisis, un desequilibrio,
en la estructurafamiliar. Se supone que la consiguiente transforma-
cion estructural permitira un funcionamiento distinto que posibilite
la superacion del problema, es decir, la adaptacion alas nuevas exi-
gencias evolutivas o contextlales. La crisis inducida terapéutica-
mente se consigue a través de la técnica del desafio, mediante la
cual el terapeuta cuestiona la estructura exhibida por la familia,
obligandola a buscar nuevos patrones conductuales que sustituyan
alos antiguos disfuncionales.

B.2. Metas y estrategias terapéuticas

Para que el proceso terapéutico tenga éxito, el terapeutay lafa
milia deben Ilegar a un acuerdo sobre los objetivos que desean al-
canzar con el tratamiento. Por otro lado, las metas terapéuticas no
solo se dirigen adisminuir o hacer desaparecer los sintomas del pa-
ciente identificado, sino también a cambiar la estructuray la cos-
movisién familiar*. El acento se sitlla mas 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
anorexiay de comadiabético (Minuchin, 1978).

El terapeuta emplea estrategias de coparticipacion que le posibi-
litan establecer una fuerte alianza terapéutica, algo de capital impor-
tancia ya que las técnicas de intervencién se basan principal mente
en el desafio. Con lafinalidad de aumentar su capacidad de manio-
bra puede adoptar unaposicién cercana, intermedia o distante con la
familia. En laposicion de cercania se convierte en fuente de autoes-
timay apoyo cuando confirma algin aspecto positivo de las perso-
nas o cuando detecta el sufrimiento y latensiéon familiar y transmite
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gue no pretende evitarlos, pero que respondera a ellos con delica-
deza. Existen tres modos de confirmar (Minuchin, 1984a): a) cons-
tatar un estado afectivo («se le ve preocupado»); b) describir unain-
teraccion familiar («cuando usted habla, é permanece callado»), y
€) enunciar un rasgo negativo de un miembro, al tiempo que «se le
absuelve» de responsabilidad por esa conducta («pareces dema-
siado infantil, ¢cémo hacen tus padres para conservarte tan peque-
flito?»). En esta posicion, el terapeuta corre el riesgo de quedar
preso en las reglas de la familia, por lo que deberd tener la capaci-
dad de «desasirse» de ellas con rapidez. En la posicion intermedia,
denominada «rastreo», el terapeuta escucha de manera activay neu-
tral, ayudando con su atencion aque lafamilia cuente lo que pasa, al
mismo tiempo que redefine las interacciones penosas como fruto de
una actitud de consideracion reciproca. En tercer lugar, cuando
asume una posicion distante adopta una postura de neutralidad emo-
cional. Asi se convierte en observador de la cosmovision familiar y
del modo en que cada persona encuadra su experiencia, lo cual le
permitira «ajustarse» a estos constructos cognitivos para promover
el cambio apoyandose en ellos («como ustedes son padres solicitos,
dejarén a su hijo espacio para crecer»).

B.3. Técnicas de intervencion

La terapia estructural no sitdia la intencién de intervenir exclusi-
vamente al final de la entrevista. EI cambio se efectla en la propia
sesion, empleando técnicas como el desafio -1a exageracion, ridi-
culizacion y desautorizacion de patrones transaccionales-, la re-
estructuracion y la modificacién cognitiva, y se consolida mediante
tareas para casa. Se utilizan redefiniciones, connotaciones positivas
y tareas directas, y solo ocasional mente intervenciones paraddjicas.

B.3.1. Desafio

Es una técnica compleja que se despliega en tres fases: escenifi-
cacion, focalizacion e intensificacion (Minuchin, 1984a).
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1. Escenificacion 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 cli-
nico puede tomar distancia, observar y recuperar capacidad tera-
péutica.

El procedimiento requiere que el terapeuta observe primera-
mente las interacciones espontaneas de la familia y decida qué as-
pectos del patron disfuncional observado intentara 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 duracion. Finalmente, propone modalida-
des diferentes de interaccién con objeto de obtener informacion
predictiva sobre la flexibilidad de la estructura familiar para el
cambio y con objeto de alterar las pautas disfuncional es.

2. Focalizacion. La focalizacion implica prestar atencién a una
informacion 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 paralafamilia.

3. Intensificacion. En ocasiones, puede ocurrir que los miem-
bros de la familia oigan el mensaje del terapeuta, pero no lo consi-
deren informacién 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 laintensidad su-
ficiente para ser algo nuevo y distinto, evitando que sea absorbido
por lasreglas 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, laexageracion 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 €l clinico insiste reite-
radamente en que los padres se pongan de acuerdo (estructura) para
Ilegar a una decisién con respecto a la hora en que su hijo se debe
acostar (contenido). La necesidad de recurrir a la repeticiéon se
debe alainercia de los sistemas familiares que les hace resistirse al
cambio. Por ello, generalmente, se requiere interrumpir con insis-
tencia determinadas secuencias criticas hasta que surjan nuevas
conductas para solucionar el problema.
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B.3.2. Técnicas reestructurantes

Son recursos técnicos que tratan de cambiar la estructura fami-
liar, de los cuales los mas importantes son la fijacion de limites, el
desequilibrio y la ensefianza de la complementariedad.

B.3.2.1. Fijacién de limites. Con esta intervencion se regula la
permeabilidad de los Kmites entre subsistemas, de manera que los
[imites excesivamente rigidos se hacen mas permeables, y los limi-
tes muy porosos se fortalecen. Al cambiar los limites 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 limites del sistema familiar ha-
ciendo que exista mayor acercamiento y contacto entre individuos
y/o subsistemas, o aumentando la distancia existente entre |os mis-
mos. La distancia puede ser tanto fisica como relativa al grado de
implicacion entre los miembros de la familia.

B.3.2.2. Desequilibrio. Su finalidad es modificar lajerarquia fa-
miliar, paralo 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 posicién inferior o aliarse con un miembro dominante
para crear un desequilibrio que extreme la posicion y provoque una
respuesta cuestionadora del resto de lafamilia. En la segunda situa-
cion, las personas ignoradas pueden rebelarse y reclamar una coali-
cion de los deméas componentes de lafamiliacontrael clinico, favo-
reciendo un realineamiento de las jerarquias familiares. Por altimo,
por ejemplo, el terapeuta puede coaligarse con el subsistema paren-
tai en contra del subsistema filial, con lo que estimula la unién de

los padres entre si y la destriangulacién de |os 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 mas amplio y de mostrar puntos de vista al-
ternativos alaforma habitual de concebir el sintomay ala creencia
de que el paciente identificado puede controlar el sistema mediante
su conducta (Minuchin, 1984a). Esta técnica cuestiona la defini-
cion familiar del problemay su creencia en una causalidad lineal
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del sintoma, aportando datos de que la conducta sintomética sélo
se puede producir en el contexto de otras conductas a las que la fa-
milia globalmente contribuye.

B.3.3. Técnicas de cambio de visién

Afectan la percepcion de todos los miembros con respecto al
sintoma, paralo cual es preciso configurar nuevas modalidades de
interaccion entre ellos mediante técnicas como: la modificacion de
los constructos cognitivos, las intervenciones paraddjicasy laiden-
tificacion de las facetas fuertes o competentes de la familia.

B.3.3.1. Modificacion de los constructos cognitivos. El tera-
peuta altera los constructos cognitivos familiares, presentando una
vision del mundo diferente. Se trata, por tanto, de unaintervencion
cognitiva tendente a alterar la epistemologia familiar que se res-
palda en una institucion o en la condicion de experto y mayor co-
nocimiento del clinico. Se presume que la modificacion del sistema
familiar de creencias facilitar el necesario cambio conductual.

B.3.3.2. Intervenciones paradgjicas. Se trata de técnicas basa-
das en una postura de oposicién por parte de la familia, puesto que
se espera que ésta se oponga al componente del mensaje referido a
su imposibilidad de cambiar, conteniendo implicitamente una al-
ternativa que sefiala en la direccion del cambio.

Para elaborar una intervencién paraddjica el terapeuta pone en
relacion la conducta sintomética con su contexto relacional, enu-
mera las consecuencias negativas que tendria para el sistemalaeli-
minacion del sintomay, finalmente, recomienda a la familia que
siga recurriendo al mismo para evitarlas. Por tanto, podemos &fir-
mar que una prescripcion paradojica se compone de tres técnicas:
laredefinicion, la prescripcion de la secuencia sintométicay lares-
triccion. Unavez redefinido en términos positivos, el sintoma 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
sintomética se escenifica de manera consciente, obedeciendo a la
prescripcion terapéutica, pierde el poder que tenia para producir el
sintoma porque implicala posibilidad de un control voluntario. Por
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ultimo, después de los dos pasos anteriores, el terapeuta pide a la
familia que por el momento no cambie, con la intencion de que lo
haga. Si ésta reacciona rebelandose contra la prescripcion terapéu-
tica, en lo que se conoce como respuesta de «retirada», bien cues-
tionandola o bien negandose a cumplirla, en realidad est4d comen-
zando a poner en entredicho su forma habitual de manejar el
problema (Minuchin, 1984a).

B.3.3.3. Lasfacetasfuertes. Es una forma de utilizar la con-
notacion positiva y se basa en que en la familia existe una parte
potencial de cambio que no vemos, |0 que vemos es el sintoma.
El terapeuta debe activar las areas o facetas dormidas -enfati-
zando la fortaleza familiar- para que sus miembros las apliquen
en la resolucion 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», o cual crearia una
mayor dependencia del terapeuta, impidiéndoles generar sus pro-
pios recursos y estableciendo un juego de poder y resistencias en
la terapia.

Ejemplo clinico

La transcripcion que presentamos se ha extraido del libro de
Minuchin y Fishman, Técnicas de terapiafamiliar, p. 184-191. La
familia esta compuesta por el padre, Milt, la madre Illamada Bea,
ambos en torno a los sesenta afios, una hija de 19 afios de nombre
Doris, y Dan, un hijo de 17 afos, 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 coloc6 en la posicion de pa-
ciente, manifestando que €l era el problema; afirmacion que un
poco méas adelante corrobora la madre. Si el terapeuta hubiera
aceptado la definicion familiar de que el principal problema era el
padre, habria apoyado la homeostasis del sistema considerandolo
culpable de la situaciéon y ala madre victima, impotente, pero soli-
cita. Asi se mantendria a hijo como el «portador» del sintoma por

delegacién de los conflictos paternos y a la hija como la persona
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que socorre a la familia en sus dificultades. El terapeuta para des-
equilibrar a la familia, se coaligd con Milt en contra de la madre,
bloqueando el apoyo que la hija daba a esta Ultima, y sefialando la
complementariedad de los conyuges en el mantenimiento de una
distancia disfuncional en la relacion de pareja. Su primera inter-
vencién, que inicia el apoyo al padre, es cuestionar la definicion
gue dan al problema.

Terapeuta: (Cud es larazdn que les hatraido aqui?

Padre: Para responder a su pregunta sobre la razén que nos trgjo... bueno,
nuestra relacion no es muy buenay como consecuencia, 0 quizés independiente-
mente, hemos tenido algunos problemas con |os hijos.

Terapeuta: ¢Por gemplo?

Padre: Por ejemplo... bueno, para hablar de mi, no soy muy afectivo o no lo
demuestro, y muchas veces |os demés |o toman como si no tuviera interés, y esto
se haconvertido en un problema.

Terapeuta: ¢COmo ve larespuestade los hijos alos problemas del hogar?

Padre: Bueno, la reaccion de Doris es algjarse 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 gjemplo sobre los
pequefios menesteres que podria hacer en casa o la hora a que debe estar en € ho-
gar.

Terapeuta: (a 1a madre) ¢COMO |0 ve usted?

Madre: Dan toma como modelo a su padre; hace exactamente o mismo que
su padre. Unano conoce sus sentimientos -no tiene sentimientos-, lo que parami
es ago terrible. Milt dice que no demuestra sus sentimientos, pero yo no sé si los
tiene.

Terapeuta: Lo que usted dice no tiene sentido para mi.

Madre: ¢Por qué dice eso?

Terapeuta: Lo que usted dice es que su estilo de ver e mundo es diferente del
estilo con que 1o ve su marido y que (a maridoy @ €lla 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
(dirigiendose a la esposa) O€l 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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Madre: Pero yo no me doy cuentadeello.
Terapeuta: (ai marido) Ella insiste en que usted deberia ser como éla. (oiri-

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

Madre: No. Bueno, me suena como si me dijera que hay una solucion muy

simple para todo el asunto. Cuanto tengo que hacer es aceptar ami marido como
esy seresolverén todos los problemas de lafamilia.

Doris: Yo no creo que € problema seala insensibilidad, |a fata de sentimien-
tos de mi padre. Todos los dias cuando regreso encuentro a mi hermano y a mi

madre discutiendo, y lo siguen haciendo ala hora de cenar, y todavia a la noche
discuten y discuten sobre pegqueneces.

Terapeuta: (al hijo) ¢Se deben esas discusiones a que tu mama desearia que
no fueras como eres y que te parecieras aella?
Dan: Siempre me dice «eres como tu padre».

Hasta ahora el didlogo permite establecer dos alianzas, una ma-
dre-hijay otra padre-hijo. A continuacion se obtiene mas informa-
cion de la triangulacion existente en esta familia, es decir, de como
el conflicto entre los padres se desvia ala persona del hijo en térmi-
nos de un conflicto madre-hijo que impide" que los conyuges se
acerquen para solucionar sus problemas como pareja.

Terapeuta: (al padre) ¢Me pregunto s usted también o ve de esa manera?
Padre: Bueno, € es més locuaz que yo. En mi relacion con Bea no me gusta

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

Madre: Si, y yo relmente siento como s me dijeras: «Mira, mujer, € pro-

blema es cosa tuya.» Es sdlo que yo deseo que Milt se parezca a mi, ése es €
problema.

Doris. Eso es ago que todas las personas desean. Todos creen tener algo
bueno, del que pueden hacer participes alos demés. Lo que @l erapeutay dice No
es que ése sea tu rétulo ni que eso sea defectuoso en ti, ni que todo lo demés sea

malo, por causa de ese rétulo. Sabes, eres una personarica, y solo una parte de ti
es de esamanera.

La intervencion del terapeuta de apoyar al padre en contra de la
madre alterd la posicion reciproca de los miembros de la familia.
La madre respondi6 cuestionando primero al terapeuta y después
su propia posicion. La hija desplazé el problema del conflicto pa-
rental al mas comodo conflicto intergeneracional madre-hijo, man-
teniendo su posicion de apoyo a la madre. Dan, sintiendo que la
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alianza del terapeuta con Milt le erafavorable, cuestion6 alamadre
en favor del padre. Entonces la hija intenté eliminar el aspecto acu-
sador del cuestionamiento del terapeuta ala madre.

Madre: Estabien. Es entonces unaresponsabilidad grande y no me siento con
fuerzas para sobrellevarla.

Terapeuta: (a1 marido) Muy bien, entonces me parece que podemos obtener
un apoyo. Me pregunto cémo podria usted ayudar a Bea cuando ella desea que las
€osas 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. Quiza la ayudara una mayor franqueza de mi
parte en lugar de limitarme a decir que estabien, o que yo expresaracon més vera
cidad lo que pienso sobre las cosas.

Terapeuta: Quizalo mejor seriaque usted se lo preguntaraa ellay averiguara
su punto de vista.

Madre: No sé, no comprendo lo que sucede. Lo que te digo es que unade las
razones por las que estamos aqui es que ya no tolero més vivir en esta situacion.
Necesito ayuda porque de mi se trata, porque soy la que necesita ayuday aguien
tendra que decirme dénde tengo que recurrir para obtenerla.

Mientras ocurria esta interaccion entre la madre y el padre, la
hija acercé su sillaalade su madre y le tomé una mano en actitud
protectora para reorganizar el sistema, de forma que el padre per-
maneciera periférico. El terapeuta cuestiond la alianza de la hija
criticando su ayuda a la madre, reforzé asi los limites en tomo al
subsistema parental y seguidamente pidié al marido que apoyara a
Su esposa, intentando un cambio in situ.

Terapeuta: Doris, ésano es tu funcion. No es tu funcion asistir atu madre por-
que de ese modo le transmites €l mensgje de que no puede superar |as cosas por si
misma, lo que no es cierto. Si tomas lamano de tu madre dgjas vacio ese lugar en-
tre tus padres, porque tu madre toma tu mano en lugar de tomar lade tu padre. Po-
driahacerlo s quisieraporque las manos de tu padre estén disponibles.

Madre: Pero ellame laacanzo...

Terapeuta: (aia i) Desde € comienzo te pusiste cerca de tu madre obstacu-
lizando la capacidad de tu padre para acercarse a ella, y lade tu madre para apro-
ximarse atu padre. Hay unasillavaciaentre ellos. No te sentesen ella.

El terapeuta establece un limite entre el subsistemaparental y la

hija impidiendo su contacto fisico con la madre durante el resto de
la sesion.
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Doris: Bueno, yo me acercabay amenudo mi madre me decia: «Muy bien, se
supone que tu padre deberia hacerlo.» Pero yo me imagino que hay una necesidad,
mi madre latieney yo debo obrar, y ésaes unade las razones por las que crei que
debia volver acasa, paraver por mi mismacémo estaban |as cosas.

Padre: Y eso es |o que sucede a menudo. Me doy cuenta de que permanezco
inmovil cuando ella necesita ayuda.

Terapeuta: (a maridoy ¢PUEde usted sentarse en esa silla ahora?

Padre: Si nadie me lo hubiera dicho, no lo habria hecho. (se sienta en Ia silla
junto a su esposa.) LO quUe N0 S8 es S serviré como muleta o ella ser4 capaz de su-
perarlo sola.

Terapeuta. (ala esposa que permanece sentada con los brazos cruzados y los
pufios cerrados mientras su marido le ha acercado su brazo poniendo una mano,
con la palma hacia arriba, sobre el brazo de la silla de ellay Mire cOmo tiene us-
ted las manos, y mire las manos de él. Le esta alargando una a usted.

El terapeuta mediante la disminucion de la distancia fisica pri-
mero y el establecimiento de un contacto fisico después hace me-
nos rigido el limite existente entre ambos cényuges.

Madre: Tengo un miedo terrible, no sé como reaccionar.

Terapeuta (Se pone de pie, toma el pufio de ella y se lo abre.) (,QUé ta g abre
este pufio y coge su mano?

Madre: Esextrafio.

Terapeuta: Usted decia que é debia caminar, y lo ha hecho. Ahoraes el tumo
de usted. Milt vino aestasilla, se sentd 'y alargd su mano y ¢qué hizo usted? Le-
vantd unapared aqui. No digaentonces que é no se mueve, usted es quien perma-
nece inmavil. El abrid su mano, haga algo como respuesta. El lamird, pero usted
no lo hamirado.

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 s estuviera sentada
en el ciney un extrafio pusiera el brazo sobre el respaldo de mi butaca, usted sabe,
uno de esos individuos repugnantes. Ellos vieneny letocan auna, y unano sabe si
levantarse y llamar al acomodador o quedarse sentada. Es como s no lo cono-
ciera

Terapeuta: Usted dijo que deseaba més interaccion de su marido y de su hijo,
y escomico el sentimiento que usted tiene cuando Milt se acerca.

Madre: Es duro cuando dguien sete acerca. Lo normal seria responder, pero
me encuentro con que de ninglin modo soy capaz de hacerlo. Me ocurria antes: €l
me tocabay yo no sabia qué hacer.

Terapeuta: Eso equivale a decir que usted prefiere regodearse en su propio
desperdicio.
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La presion del terapeuta hacia el cambio hizo que la esposa em-
pezara a asumir la posicion de paciente. Aceptar esta posicion po-
dria liberarla de la necesidad de explorar modos diferentes de res-
ponder a su esposo, restringiendo la unidad de intervencién 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 ellay su esposo, habria
contribuido a mantener la homeostasis familiar.

Madre: Pero después é me clavard un pufia en la espalda. (ai marido) S yO
bajo mis defensas cuando tu tienes esos sentimientos, después te retirarés y empe-
zarés aarrojarme...

Terapeuta: Milt, ella arroja sobre usted una cantidad de disparates. Lo que
dice es: «“Amame, pero no lo hagas porque te daré una patada en los testiculos.»
Ellaledice austed: «Témame», y le daun empujon. No le haga caso.

Madre: ¢Es eso verdad? ¢Eslo que he estado haciendo todos estos afios?

Padre: Bueno, creo que antes|o hacias.

Madre: ¢Por qué no me lo dijiste?

Padre: No soy muy hablador, pero ta te apartabas. Sé que en € pasado me pa-
reci6 que preferias ser desdichada.

Madre: No sé qué decir. Ahorano sé qué hacer. No deseo sentirme asi de des-
dichada.

Padre: Bueno, en el pasado € problema, € por qué no te dije las cosas, era
que te enojabas cuando te criticaban. Cualquier critica sobre tu modo de ser o0 so-
bre lo que haces produce en ti una fuerte reaccion.

Mientras los padres hablaban, los hijos abandonaron la sala en
silencio. El terapeuta aceptd esta salida porque representaba que se
habian trazado los limites entre el subsistema parental y el filial, lo
cual permitié que los cényuges empezaran a utilizar una parte de
sus respectivos repertorios conductuales que permanecian inmovi-
lizados. Solo asi podrén resolver sus dificultades sin triangular con
sus hijos, ello posibilitarda ademas una adecuada emancipacion
dada la etapa del ciclo vital en que se encuentra esta familia, permi-
tiendo que los hijos comiencen airse del hogar y que los padres re-
tomen su relacién como pareja sin la constante presencia de sus hi-
jos.
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Terapia estructural

Comentario

Laterapiaestructural es un tratamiento breve, que se suele des-
arrollar alo largo de tres 0 seis meses con entrevistas semanales. Se
centra en variables estructurales como son los limites y las jerar-
quias. Su evaluacion encuadralos sintomas 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 alas exigencias de |la etapa
actual. Por lo tanto, el terapeuta debe atender al momento evolutivo
familiar y comprobar si las tareas, interacciones, limites y jerar-
quias corresponden a los requisitos del nuevo estadio. El objetivo
terapéutico es adecuar las pautas transaccionales a las necesidades
de los contextos evolutivo y social, paralo cual seinduce unacrisis
que obligue a la familia a reequilibrarse sobre otra estructura mas
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 relacion a
las variables estructurales: los sistemas patoldgicos son rigidos en
sus alianzas y coaliciones; los limites entre subsistemas son dema-
siado porosos o demasiado rigidos; las personas se ven forzadas a
entrar en ordenamientos triangulares, de forma que las jerarquias
contienen alianzas intergeneracionales permanentes.

El terapeuta resulta muy directivo en su tarea de desequilibrar
las pautas disfuncionales y conducir ala familia hacia otras nuevas
més adaptativas. Al mismo tiempo que evalUa coparticipando con
lafamilia, también redefine el problemay observa cudl es la dispo-
sicion del sistema hacia el cambio. Las metas del tratamiento se de-
terminan en cooperacion con los clientes, de manera que exista un
acuerdo colectivo sobre los resultados deseados.

Las técnicas de intervencién comprenden redefiniciones, con-
notaciones positivas y tareas conductuales, ocasionalmente para-
dgjicas -en caso de observarse que los componentes del sistema
familiar se «resisten» al cambio- y fundamentalmente directas
-basadas en la cooperacién con el terapeuta- como ocurre en las
denominadas «inversiones» en las que se cambia la conducta de al-
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gun miembro por la contraria. Los sintomas del paciente identifi-
cado se desafian subrayando que se esta sacrificando por la cohe-
sién de la familia. La estructura familiar, que se concreta en el
grado de proximidad-lejania de sus miembros, se altera mediante
técnicas reestructurantes cambiando los limites, desequilibrando
las jerarquias y ensefiando la complementariedad dentro del sis-
tema. Finalmente, cuando la percepciéon 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 a equipo ubicado detras 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-
cién 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 alafamilia a
desarrollar sus propios recursos -valiéndose, si es necesario, del
apoyo de otros sistemas privados o publicos- para enfrentar con
éxito las exigencias de la etapa del ciclo evolutivo que esté atrave-
sando. De esta formael sintoma, que no se considera como una so-
lucidn protectora sino como una reaccion del sistema familiar ante
la tension del desarrollo vital, desaparecerda 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 |os 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 duracién imprecisa, ya que una educacion mas largay una
maduracion sexual temprana han dado lugar a unafase prolongada de
madurez fisica asociada a una dependencia econdmicay psicosocial.

Fishman (1990) estima que la terapia familiar sistémica es un
enfoque adecuado para ayudar alos adolescentes y a sus familias a
superar los problemas que entrafia enfrentarse a una dificil 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- podra «desplegar» nuevas pautas de conducta mas
funcionales. Por consiguiente, este enfoque terapéutico no contem-
pla ala 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 busqueda de la propia identidad, el logro de una adecuada
competencia social, larenuncia al narcisismo y la separacién pau-
latina de su familia son los principales problemas que debe afrontar
el sujeto durante la adolescencia (Fishman, 1990).
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Terapia familiar con adolescentes

A.l. Blsqueda de la identidad

El adolescente busca su identidad dentro de un contexto familiar
-y social- en el que los deméas miembros de la familia también estén
adaptandose a una nueva etapa de su ciclo vital. A diferencia de las
concepciones tradicionales, para las que la adolescencia implica la
ruptura del vinculo padre-hijo, la terapia familiar sistémica pro-
mueve una gradual renegociacion de ese vinculo desde la autoridad
«asimétrica» de lanifiez hacia unareciprocidad en laedad adulta. La
meta terapéuticano es que el chico huyadel hogar, sino que salga de
él y que al hacerlo mantenga unarelacion adecuadamente protectora
para ambas generaciones (Grotevant y Cooper, 1985). Por esta ra-
zon, en el tratamiento de un adolescente con problemas, el terapeuta
observa las interacciones familiares que se manifiestan en la sesién y
afianza el proceso de formacion de la identidad de los integrantes de
la familia, fomentando la negociacion entre la generacion de los pa-
dres y lageneracién de los hijos para crear relaciones flexibles.

A.2. Competencia social

La familia permite aprender y mantener reglas de interaccion
social, adecuadas o inadecuadas, que se generalizan mas tarde alas
situaciones externas. Sin embargo, también los sistemas sociales
gue rodean alafamilia-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 sintoma en un adolescente conviene abordar -siempre que se
crea necesario- no sblo los patrones familiares de interaccion, 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-
cion familiar. Cuando presenta conductas probleméticas, 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 Unicamente se ve obligado a cambiar cuando experi-
menta la necesidad de valerse por si mismo, sin el constante apoyo
de sus progenitores que refuerzan asi inadvertidamente sus con-
ductas inadecuadas. Por ello, paralograr que madure es imprescin-
dible hacerle abandonar ese narcisismo, creando una crisis existen-
cial mediante la experiencia de distanciamiento de sus padres.

A.4. Separacién

El terapeuta debe ayudar a todos los integrantes de la familia a
conseguir una separacion sin alienacion, para lo cual primero de-
ben alejarse gradualmente y luego volver a conectarse a partir de
un nuevo tipo derelacion mas igualitaria.

B. Evaluacién

La evaluacion recoge los presupuestos basicos de la terapia es-
tructural (véase capitulo 8), a cuya gestacion también ha contri-
buido el propio Fishman en colaboracion directa con Minuchin de
quien se considera discipulo. Ldgicamente 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 evaluacién

Las principales variables que se tienen en cuenta son: el grado
de adaptacién 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 interaccién familiar disfun-
cionales, asi como las relaciones con el grupo de amigosy con las
instituciones.
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Terapia familiar con adolescentes
B.l.l. Adaptacion a la emancipacion

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

B.1.2. Historiaindividual y familiar

Los antecedentes histéricos permiten conocer la cronicidad y
gravedad del problema. Primeramente, se debe recoger informa-
cién sobre acontecimientos importantes en la historia familiar
como la muerte, divorcio, o enfermedad de alguno de sus miem-
bros, quiebras econémicas, etc. En segundo lugar, se pregunta en
torno al problema que motiva la consulta: en qué consiste, cuando
y como surgio, y de qué forma han tratado de resolverlo. Final-
mente, antes de comenzar el tratamiento psicol 6gico se debe inves-
tigar la posible presencia de factores bioldgicos. Por otro lado, no
conviene olvidar que la historia relatada por la familia reflgja 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 problema-
tica, el tratamiento se orientara a trabajar sobre el momento pre-
sente, es decir, sobre el aqui y ahora.

B.1.3. Estructura

La estructura comprende pautas transaccionales relativamente
duraderas. Dichas pautas ordenan y organizan los subsistemas fa-
miliares en relaciones mas o menos constantes -alianzas y coali-
ciones- que cambian paulatinamente segun la etapa evolutiva que
atraviesa el sistema familiar. Con objeto de conocer |a estructura,
el terapeuta evalUa: las habilidades de los integrantes del grupo fa-
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miliar para enfrentar las correspondientes tareas del inicio de la
emancipacion; las transacciones que manifiestan en su presencia;
el tipo de limites entre los subsistemas; el reparto del poder; la dis-
ponibilidad familiar para el cambio; los factores generadores de
estrés; asi como las fuentes de apoyo y recursos intray extrafami-
liares.

B.1.4. Proceso

El término «proceso» designa una secuencia de conductas dis-
cretay limitada en el tiempo, que constituye una transaccion. Por
gjemplo, en un proceso de decision 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 fuerzay suscitarse de
formareiterada. Cuando un proceso perdura en el tiempo, adquiere
el estatuto de estructura, de forma que el ejemplo anterior ilustraria
una estructura de coalicién madre-hijo en contra del padre y no
s6lo un proceso ocasional (Fishman, 1990).

Antes de evaluar cudles son los patrones disfuncionales que ca-
racterizan ala familia que acude a consulta, el terapeuta debe iden-

tificar qué individuos o fuerzas sociales estan manteniendo la con-
ducta sintomatica.

Con objeto de evaluar el sistema familiar, el terapeuta «coparti-
cipa» con la familia experimentando los patrones de interaccion
que despliegan sus miembros en la propia entrevista, tras o cual
debe «desligarse». Es de vital importancia que no se deje atrapar
por la dindmica familiar y recupere su capacidad terapéutica, para
asi introducir un cambio en la estructura de la familia. L os patrones
conductuales que conllevan una patologia pueden clasificarse en
las categorias de evitacion del conflicto, cismogénesis simétrica o
complementaria, intrincacion, rigidez y sobreproteccion (Fishman,
1990). Sin embargo, las mencionadas categorias no son mutua-
mente excluyentes. Muchas familias que exhiben patrones de in-
trincacion, rigidez y sobreproteccion tampoco enfrentan directa-
mente el conflicto, siendo incapaces de confrontar diferencias y
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Terapia familiar con adolescentes

negociar soluciones satisfactorias a sus problemas. Seguidamente
describimos en qué consiste cada uno de los patrones disfunciona-
les:

1. Bvitacion del conflicto. Las familias con un miembro sinto-
matico normalmente toman medidas que les permitan «esquivar»
la confrontacién, evitando reconocer el conflicto. La evitacion di-
fiere de la dispersion en que el segundo término se utiliza para des-
cribir lo que realmente puede suceder durante una sesion, es decir,
gue cuando crece la tension entre dos personas, una tercera actia
parareducir esa tension 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 patron aparece como una serie de conductas
reciprocamente ajustadas, en las que una persona adopta siempre
una posicion superior y la otra una posicién siempre inferior.

3. Intrincacion. El patrén de intrincacion familiar se caracte-
riza fundamentalmente por una extrema proximidad e intensidad
en las interacciones, es decir, por unos limites 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 si mismos. Esta involucracion extrema dificulta
notablemente no so6lo el proceso de formacion de identidad indivi-
dual y familiar, sino también el logro de una adecuada emancipa-
cion 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. Sobreproteccion. El patrén disfuncional de sobreproteccion
se observa cuando existe una preocupacién exagerada de los inte-
grantes de lafamilia entre si, lo cual impide que el adolescente des-
arrolle su competencia'y autonomia para satisfacer las necesidades
propias de su edad.
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C. Técnicas de intervencion

Nuevamente los recursos técnicos para promover el cambio co-
rresponden a la modalidad de intervencion del enfoque de terapia
estructural, y se apoyan en la estrategia descrita por laterapia estra-
tégicade Haley (véase capitulos 10 y 11) de unir alos 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 através de: técnicas de escenificacion basadas en el desafio,
técnicas reestructurantes como la fijacion de limites y el desequili-
brio de lasjerarquias familiares, y técnicas cognitivas como el re-
encuadre y la connotacion positiva, dirigida aresaltar los aspectos
positivos y competentes de los integrantes del grupo familiar. Por
otro lado, es esencial que el mensaje que el terapeuta transmite ala
familia cobre la suficiente intensidad para alterar las pautas disfun-
cionales y promover otras nuevas mas adecuadas.

C.l. Escenificaciéon

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

C.2. Establecimiento de limites

Deben establecerse limites claros entre el subsistema parental y
el subsistemafilial, que ademas sean lo bastante flexibles parafaci-
litar el crecimiento del adolescente. Cuando los limites sean dema-
siado rigidos el terapeuta debera hacerlos mas permeables, de
manera que |os padres aporten el apoyo necesario para que el mu-
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chacho se vaya independizando dentro de un marco de cierta segu-
ridad. La finalidad de la terapia es reemplazar |os patrones disfun-
cionales por otros méas apropiados que permitan la emancipacion
del hijo. Paraello, el terapeuta impide la vigencia de patrones trian-
gulares basados en coaliciones intergeneracionales o en la utiliza-
cién del muchacho como «chivo expiatorio» de los problemas de
sus progenitores, de forma que desaparezca el patron de evitacién
del posible conflicto conyugal através del adolescente sintomatico.
La instauracién de limites normales evita la presencia de la intrin-
cacion y sobreproteccidn excesivas que caracterizan a los limites
porosos.

C.3. Desequilibrio

El terapeuta cuestiona y cambia la organizacion familiar incor-
porandose a sistemay 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, alidndose al-
ternativamente con el chico y con los padres, sin desautorizar alos
ultimos. 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 més 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 s6lo un cambio cognitivo sino también patrones inter-
accionales diferentes, es decir, un cambio conductual. Laterapiano
se fundamenta en el mero hecho de hablar de los problemas, sino
en promover nuevas formas de actuacion dentro de la entrevista,
gue luego se intentan consolidar a través de tareas para realizar
fuera de la sesion. En este sentido, el cambio cognitivo se consi-
dera una ayuda necesaria para producir el cambio conductual .
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C.5. Busqueda de competencia

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

C.6. Intensidad

Con objeto de provocar un cambio, el terapeuta debe transmitir
su mensgje de forma que el sistema lo comprenda, y Gnicamente
puede estar seguro de que los integrantes de la familia o han reci-
bido cuando manifiestan patrones conductuales diferentes. La exa-
geracion y ridiculizacion de las pautas disfuncionales, asi como la
repeticion de los mensajes terapéuticos son recursos necesarios
pararomper la homeostasis familiar y lograr el cambio.

A partir de este punto y hasta el fina del capitulo describiremos el
tratamiento aconsejado en casos de delincuencia, fuga del hogar, vio-
lencia familiar, incesto, intentos de suicidio, discapacidad mental o fi-
sicay problemas de adolescentes que viven en una familia uniparental.
El prendimiento se basaen lautilizacién de técnicas provenientes dela
terapiaestructural (véase capitulo 8) y del tratamiento recomendado por
Haley para adolescentes con problemas de esquizofrenia, delincuencia
y drogadiccién (véase capitulo 11). Al igual que este Ultimo, Fishman
emplea en algunos de los problemas una estrategia consistente en otor-
gar el poder alos padres, que deben establecer conjuntamente las reglas
gue van aregir la vida del adolescente en el hogar, y en facilitar una
adecuada negociacion posterior entre los progenitoresy el hijo.

D. Tratamiento del adolescente delincuente

En los dltimos treinta afos, la familia se ha convertido en una
institucion inestable y como consecuencia el adolescente recurre
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mas 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 unarenuncia a la autoridad parental y el subsis-
tema fraterno se vuelve mas poderoso (Minuchin y cois., 1967). A
menudo, los padres son ineficaces no porque se sientan incomodos
al gjercer su autoridad, sino porque hay un patrén crénico de des-
acuerdo entre ellos que debilita su poder ejecutivo. La division
también puede darse entre un progenitor y un abuelo, o entre el or-
ganismo de asistencia social y el tribunal de justicia que estan a
cargo del adolescente (Fishman, 1990). El objetivo terapéutico es
cambiar las relaciones perturbadas entre los progenitoresy el hijoy
abordar los efectos de un sistema externo que contribuye a mante-
ner la conducta delictiva.

D.lI. Objetivos terapéuticos

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

D.l.I. Eliminar el narcisismo del adolescente

El delincuente no asume la responsabilidad de su conducta
delictiva. Si lo cogen cometiendo algunainfraccion, se limitaa de-
cirse a si mismo: «Salié mal, pero la proxima vez no me atrapa-
rén» (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 solo se vuelven
competentes cuando se cuestiona y se destruye su narcisismo in-
fantil, que les dice que siempre seran protegidos. Por estarazon, la
meta terapéutica es crear una crisis existencial en el muchacho,
para hacerle comprender que él es responsable de su viday que para
salir adelante debera apoyarse exclusivamente en su propio es-
fuerzo.
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D.1.2. Fortalecer lajerarquia del sistema parental

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

La intervencion intentard fortalecer la jerarquia parental para
contrarrestar y regular lainfluencia 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-
blemética del hijo para evitar sus conflictos como pareja. Por €llo, es
preciso disipar la creencia paterna de que la firmeza por separado es
larespuesta al problema, ya que en realidad, la delincuencia se fo-
menta por la tendencia a tomar decisiones de forma independiente.
La verdadera solucién radica en que ambos estrechen filas y se
muestren fuertes como parejaparaconseguir 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 formabenévola o transigente.

El terapeuta debe tener en cuenta la habilidad del adolescente
para manipular alos padres, amenazandoles con no volver a casa si
se muestran firmes al imponer normas de conducta. Entonces in-
vertira la amenaza planteando que el hijo podréa regresar al hogar
sbélo cuando se comporte de forma apropiada e impedird que asuma
el control, pero cuidando de no cerrarle todas las puertas. El prop6-
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 alafamilia. Al suministrar los medios de enmendarse -obe-
deciendo las reglas formuladas por los progenitores- se promueve
el proceso de expiacién, ya que el adolescente tiene que negociar el

155



Terapia familiar con adolescentes

precio de pertenecer al sistema familiar cumpliendo las normas
acordadas (Fishman, 1990).

E. Tratamiento del adolescente fugitivo

Las familias de los adolescentes fugitivos muestran un gran nu-
mero de rupturas y situaciones angustiosas como muerte, divorcio
y separacion. Los chicos que huyen del hogar suelen ser victimas
de castigos fisicos, progenitores alcohdlicos, 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 patrén
de evitacion del conflicto através del hijo sintomatico. Su cometido
es mantener a los progenitores en la posicién directiva que les co-
rresponde -evitando que triangulen con el chico- y a mismo
tiempo capacitarlos para que ofrezcan opciones al hijo. Si los padres
creen que la solucion estriba Unicamente en ponerse severos, latera-
pia sera improductiva. El objetivo terapéutico es ayudarles a adqui-
rir firmeza y simultaneamente 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 alos
progenitores en habilidades parentales y en habilidades de negocia-
cion. 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 solucién que
escaparse de un sistema familiar rigido e inflexible. Por consi-
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guiente, se hace preciso iniciar una terapia de negociacion para
proporcionar opciones que permitan al chico y a sus padres enca-
rar los problemas del desarrollo individual y familiar. Unicamente
a través de una negociacion entre los progenitores y el adoles-
cente, en la cual el terapeuta necesariamente tendréa que apoyar a
las dos partes, se resolveran aquellos aspectos disfuncionales del
sistema que impiden el crecimiento del adolescente dentro de su
seno. El objetivo primordial es dotar a hijo de un ambiente ade-
cuado que no le lleve a huir, sino que lo capacite para una emanci-
pacién que proteja adecuadamente a ambas generaciones. Para
lograrlo, inicialmente el terapeuta debe abordar los recelos exis-
tentes en lafamilia, yaque por unaparte, 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 obligandole a huir.

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

En este tipo de problematicas se observa que los padres suelen
turnarse en la sobreproteccion del adolescente, reaccionando alter-
nativamente con firmeza y con condescendencia ante su fuga. La
meta terapéutica es que los progenitores se vuelvan directivos -fir-
mesy flexibles- de tal modo que ejerzan su autoridad de una forma
mas equilibrada. Para €ello, €l terapeuta inicia una negociacién que
incluye dos fases. La primera consiste en ayudar a los adultos a ne-
gociar entre si, en presencia de los hijos, hasta que lleguen a un
acuerdo sobre |os criterios que adoptaran con el adolescente. La se-
gunda fase comprende una negociacién entre los dos padres -que
ahora tomarén conjuntamente las decisiones- y su hijo. Cualquier
confusion respecto a esta secuencia de negociacién puede paralizar
laterapia (Fishman, 1990).

En ocasiones, el trabajo con la familia de un adolescente fugi-
tivo puede ser engafioso, 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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F. Tratamiento de la familia violenta

Se considera que uno de los principales desencadenantes del
maltrato es latension existente dentro de lafamiliay en la comuni-
dad circundante (Mrazek y Mrazek, 1985). Ademas, en los siste-
mas familiares violentos suele suceder que quienes cometen los ac-
tos de violencia se ven a si mismos como victimas obligadas a
reaccionar a las provocaciones del otro, la victima de la agresion
(Minuchin, 1984).

Los episodios de violencia se pueden conceptuar como un pro-
blema de invasion de limites. Por tanto, el terapeuta ha de reorgani-
zar las reglas familiares en torno a limites claros y flexibles, que

posibiliten el crecimiento y una relacion sana entre los componen-
tes de lafamilia

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 unatension y a
un conflicto mayores, y los patrones de cismogénesis simétrica o
complementaria. Finalmente, es necesario conseguir que aparezca
una mayor consideracion y respeto entre los miembros del sistema
familiar, lo cual seré posible a medida que los limites entre los sub-
sistemas se hagan mas precisos y los padres se apoyen entre si.

F. 1.1. No hacer dafio

En estas familias el terapeuta corre el riesgo de desactivar invo-
luntariamente un patrén 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. Més tarde, cuando
se haya logrado una estructura mejor adaptada, el terapeutainterven-
dra para volverlo mas normal. Por ejemplo, puede existir una coali-
cion 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 seria animar ala madre para que apoyara al padre; uniendo a
los progenitores se traza un limite preciso entre el subsistema paren-
tal y el filia que evitalatriangulacion. Se supone que si el progenitor
violento percibe que su conyuge lo apoyay no se aliaen contra suya
con €l hijo, no necesitararecurrir alaviolencia.

F.1.2. Crear unaterapia basada en la experiencia

Unavez iniciado el tratamiento, el terapeuta debe verificar laexis-
tencia de nuevos patrones de interaccién que no incluyan laviolencia.
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 lafamilia.

F.l1.3. Desarrollar unavaloracion positiva en lafamilia

Se intenta crear un contexto de mayor afecto y menor tension,
ya que la reduccion de la violencia conlleva cambios en otros as-
pectos. La terapia debe enfrentar y anular la degradacién existente,
fomentando la autovaloracién y creando una atmosfera de respeto,
de manera que puedan emerger aspectos mas 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 Unicamente en establecer
unajerarquia que puede fijar reglas y hacerlas cumplir. Los padres
deben ser una autoridad que negocie con los adolescentes, de modo
gue éstos se sientan respetados y libres. El remedio requerido, pero
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rara vez empleado en las familias con tendencia a la violencia es
ofrecer disculpas, reparar ofensas y pedir perdén (Fishman, 1990).

G. Tratamiento de lafamilia en la que surge el incesto

El abuso sexual que hace un padre -u otro miembro adulto- de
alguno/s de sus hijos -0 familiares- se considera la violacién ma-
xima de los limites familiares. Es mas frecuente que el incesto se di-
rija hacia las nifias, en quienes produce permanentes y profundos
sentimientos de vergiienza, impotenciay culpabilidad. Normal mente
ante estas situaciones, las madres se muestran insegurasy desvalidas
y parecen no percatarse de la existenciadel abuso (Finklelhor, 1979).

G.l. Objetivos terapéuticos

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

La principal preocupacion terapéutica es proteger al menor y
conseguir que la familia se motive para colaborar en la superacion
del problema. Generalmente, son necesarias entrevistas individua-
les para prestar ayuda a la victimay 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, €l terapeuta centrard su interven-
cion en el establecimiento de limites claros y firmes, desalentando
falsas esperanzas y poniendo aprueba 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 victimay alos miembros de la familia que
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puedan resultar maltratados, y s6lo posteriormente se intentara
transformar el sistema familiar. Conviene trabajar en estrecha cola-
boracion con las autoridades legales, tanto para incrementar la
fuerza en favor del cambio como para proteger a menor durante
las fases iniciales del tratamiento.

En numerosas ocasiones es inevitable que unainstitucién o una
familia sustituia se hagan cargo del nifio, temporal o permanente-
mente. El incesto supone laviolacién total de los limites familiares,
y la terapia debe dirigirse mas a establecer limites que a mantener
intacta la unidad familiar. Esto es asi porque la terapia familiar sis-
témica concibe la familia como un sistema de relaciones cuyo pro-
posito es promover el crecimiento y el bienestar de quienes lo com-
ponen; si el sistema de relaciones no cumple ese proposito, la
prioridad es el individuo.

G.l1.2. Conseguir lainiciativa familiar

La familia debe comprender que el problema reside en su seno
y que es ella quien debe actuar para resolverlo, tomando la inicia-
tivay luchando por el cambio. El trabajo de motivacion 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 limites intrafa-
miliares. Posteriormente, €l terapeutainsistira 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
conseguiran solucionar el problema sin su implicacion.

G.1.3. Sacar alaluz los puntos secretos y sombrios

De forma individual hay que ayudar a la victima a elaborar su
experiencia traumatica. Puede ser necesario tratar individual mente
a otros miembros de la familia, en especial a la madre. Esta 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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evitando por todos los medios que el incesto se repita. Asimismo,
el terapeuta tendra que examinar el contexto que rodea a la madre
para determinar qué factores le hacen sentirse incompetente e im-
potente, con el propoésito de contrarrestarlos.

G. 14. Estar alerta ante el peligro parael contexto exterior

El equipo terapéutico ha de mantenerse alerta porque, aun
cuando se disgregue el sistema familiar, el transgresor podria mu-
darse a otrapartey abusar alli de mas menores. Por |o tanto, es con-
veniente realizar seguimientos periodicos 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 limites

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

G.1.6. Desalentar falsas esperanzas

El terapeuta ha de fomentar la coleray laindignacion 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. Unicamente asi sera po-
sible crear y mantener los Iimites familiares y exigir que el trans-
gresor asuma la responsabilidad por su conducta incestuosa, sin
gue otras personas discul pen su proceder.
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G.1.7. Poner apruebael sistema

Es importante preguntar a transgresor cuando comenzé a con-
siderar al menor como una potencial pareja sexual. Al poner en
evidencia esos incidentes, el cényuge quiza 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 depresion 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 mas amplio, la familiareflejay a menudo
exacerba las presiones externas existentes en el mundo del adoles-
cente (Dykeman, 1984).

Uno de los patrones mas frecuentes en el seno familiar de un
adolescente suicidaes la triangulacion, la presencia de lealtades di-
vididas que fuerzan al muchacho atomar partido por uno u otro de
los padres, provocandole una enorme tensién. Esto genera intensos
sentimientos de culpaen el hijo, quien siente que siempre traiciona
a uno de sus progenitores, reduciendo asi su autoestima. Ademas
cuando el adolescente vive en una familia caracterizada por una
constante triangulacion, rechazo y culpa, el rechazo del contexto
social mas amplio se torna intolerablemente amenazador, puesto
gue 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 unaedad en que todavia no esta en condiciones de eman-
ciparse totalmente. Ante las dificultades del medio externo, no
acude a su familia porque siente que en ella se le desvalorizay re-
chaza. Una situacion de este tipo aumenta su vulnerabilidad, propi-
ciando que vuelque la agresividad hacia si mismo en un acto que

163



Tergpia familiar con adolescentes

conduce al suicidio. Latarea del terapeuta con familias de estas ca-
racteristicas es lograr una mayor organizacion del sistema familiar,
gue 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 rigidos, caracterizandose por una falta de adapta-
cion alos nuevos requerimientos evolutivos de sus miembros. Un
ejemplo claro lo brindan las familias que insisten en la perfeccion,
creando con ello un cuma muy opresivo para los hijos. El sintoma
suicida se puede interpretar como un intento desesperado de produ-
cir un cambio en el sistema.

H.l. Objetivos terapéuticos

El problema del suicidio hace necesario que la terapia se enca-
mine a la consecucion de las metas siguientes. cambiar la estruc-
tura familiar; modular latolerancia al estrés; ayudar al muchacho a
asumir larealidad existencial; evitar que los padres adopten una ac-
titud excesivamente protectora o excesivamente inconmovible ha-
ciael adolescente, y tener en cuentalainfluencia del contexto exte-
rior alafamilia.

H. 1.1. Cambiar la estructuray la comunicacioén afectiva familiar

En primer lugar, el terapeuta debe cambiar la estructura fami-
liar, impidiendo la triangulacién, ya sea debida a coaliciones inter-
generacionales permanentes o a la utilizacién 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 solo a ser tolerado sino
también atener voz, destacando sus aspectos mas positivos 'y com-
petentes. Por consiguiente, lalabor del terapeuta es fijar limites fle-
xibles que permitan unarelacion positiva entre los componentes de
la familia, de forma que se favorezca el crecimiento del adoles-
centey el apoyo necesario para el mismo.
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H.l.2. Modular el sistemaimpulsivo

Estas familias se rigen por la complacenciainmediatay lainca-
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 situacion el terapeuta debe evaluar previa-
mente cual 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 protectoray otras en las que
hace caso omiso de lagravedad del intento. En el primer caso, el te-
rapeuta debe abordar el sentimiento de culpa de los padres que les
Ileva 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 muestrainconmovible,
el terapeuta impedira 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).
Tratard de destacar las facetas competentes del muchacho, pero si
los padres contintan indiferentes, recomendaré que una familia sus-
tituta se haga cargo del chico, al menos temporalmente.

H.l.4. Ayudar a adolescente a asumir larealidad existencial

Una tarea clave del tratamiento reside en ayudar a adolescente
aasumir larealidad existencial de soledad, mortalidad y vulnerabi-
lidad. En la lucha por aceptar esa experiencia, los padres pueden
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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 desafio por
si mismo, aunque sintiendo que tiene una familiaque lo quiere y lo
respalda.

H. 1.5. Tener en cuenta el contexto mas 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
provocé la conducta suicida. Un supuesto de este tipo genera senti-
mientos de culpa que no ayudan ni a los padres ni a tratamiento
(Fishman, 1990).

Laterapia 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 condicién, ya sea cro-
nica o temporal, que potencialmente perjudique el funcionamiento
del individuo (Fishman, 1990). Aungue Unicamente unaminoria de
los nifios y adolescentes con esta problemética experimenta difi-
cultades graves en el desarrollo de su personalidad, sin embargo se
observa que el chico discapacitado es méas vulnerable durante la
adolescencia que durante lainfancia (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-
accion familiar equilibrada (Fishman, 1990).
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A 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 alas po-
sibilidades del discapacitado; reconocer que durante la adolescen-
cialafamilia estd 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 actie con
rapidez para cambiar |os patrones de interaccion que refuerzan ladis-
capacidad y los sustituya por otros que promuevan una mayor compe-
tencia. En este sentido, es fundamental que observe desde un princi-
pio posibles éreas de competencia en el discapacitado que la familia
haya pasado por ato, centrando la atencion en ellas para hacerlas pa-
tentes, ampliarlas e impedir |os patrones de sobreproteccién.

Lafinalidad del tratamiento, cuando el muchacho es menor de
edad y no mantiene contacto con ningun grupo de amigos, consiste
en buscar un incentivo para que se supere a si mismo o para que se
relacione con otras personas de su edad. En el caso de unjoven ma-
yor, la meta reside en preparar a discapacitado y a su familia para
la emancipacién, si éstaes posible, o para el maximo 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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impulsan a esforzarse y crecer. Por ello, el terapeuta evalla 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 periodos
de vulnerabilidad mas intensa, que abarcan cambios de trabajo, cri-
sis de madurez, muerte de algin miembro o problemas en larela-
cién conyugal. Ademas, el agravamiento de laenfermedad del ado-
lescente puede elevar la vulnerabilidad del sistema, creandose un
circulo 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 asi sucede, el cambio hacia una mayor com-
petencia se vuelve amenazador y desemboca en la detencién del
proceso evolutivo de lafamilia, que se organiza en tomo alas nece-
sidades de la persona que presenta la discapacidad. Ante una situa-
cién de este tipo, el terapeuta ha de alentar a los integrantes del
grupo familiar a que afronten sus propios problemas y fomenten su
propia autonomia.

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 intentara fomentar toda la indepen-
dencia que €l individuo discapacitado y el sistema puedan alcanzar.
Como ya hemos mencionado previamente, paralograr este objetivo es
muy importante que durante la sesion se cree una oportunidad para
gue lafamilia perciba al adolescente como una persona competente en
alguna faceta que antes quiza desconocian o no valoraban suficiente-
mente.
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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 atencion paterna,
lo que suele provocar sentimientos de abandono, hostilidad o celos
en sus hermanos. Con frecuencia, los padres estan sobrecargados y
no pueden dar mas de si, por |0 que se debe proporcionar al subsis-
tema fraterno un sistema de apoyo extemo.

J. Tratamiento de la familia uniparental

Normalmente las familias uniparentales estan formadas por un
progenitor del sexo femenino y sus hijos, aunque también se da €l
caso del progenitor vardn, especialmente en los viudos (Hogan,
1983). Es un hecho constatable que cada dialas familias uniparenta-
les son més frecuentes, debido al mayor indice de divorcios y de
mujeres que deciden tener hijos sin convivir con una pareja estable.
Por otro lado, en los ambientes social y econdmicamente més desfa-
vorecidos muchas mujeres son abandonadas por sus maridos o com-
pafieros, teniendo que enfrentarse solas a la costosa tarea de sacar
adelante a sus hijos. En esas circunstancias es mas probable que ten-
gan mayores dificultades en desarrollar habilidades parentales, ha-
bilidades de comunicacién y de negociacion pararesolver con éxito
los problemas que plantean sus hijos en edad adolescente.
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J. 1. Objetivos terapéuticos

El terapeuta debe ayudar al progenitor nico, hombre o mujer, a
tener mayor confianza en si 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 ningin momento debe sustituir alamadre
en su funcion de ejercer autoridad sobre el subsistema filial, sino
que por €l contrario debe apoyarla y reforzarla para que sea ella
misma quien lo haga (Fishman, 1990).

J. 1.1. Aumentar la autoconfianza del progenitor

En laetapainicial de laterapiaes prioritario centrarse en el pro-
genitor como individuo, con objeto de confirmar y fortalecer su au-
toconfianza. Unavez 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, €l
terapeuta le suministra apoyo y nuevas opciones, confirmando su
vision de larealidad, ya que el progenitor Gnico cuenta con menos
posibilidades y recursos que las parejas de padres.

J.1.2. Buscar apoyo en el contexto més amplio

La reorganizaciéon de los limites familiares no es meramente
una cuestion 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, deberé ponerse en contacto con sistemas de apoyo exteriores,
ya sealafamilia de origen, los amigos, grupos de autoayuda o ins-
tituciones especificas, que le proporcionen |os recursos necesarios
para sacar adelante a su familia.

170

Comentario

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

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

Fishman defiende que la resolucion satisfactoria de la transi-
cién ala emancipacién requiere que la familia: tolere la separacién
e independencia de sus hijos, mientras mantiene la conexién y el
apoyo necesarios para un mejor crecimiento; admita la diferencia-
cién en laidentidad de cada miembro, y acepte que sus hijos man-
tegan contactos emocionales intensos y estilos de vida diferentes
fuera de la familia inmediata.

Aungue el tratamiento propuesto para los problemas de delin-
cuencia, fuga del hogar paterno, violencia familiar, incesto, intento
de suicidio, discapacidad mental o fisicay adolescentes proceden-
tes de una familia uniparental presenta ciertas peculiaridades sélo
aplicables a cada una de las categorias problema, existe una orien-
tacion comun dirigida fundamentalmente a establecer limites cla-
rosy flexibles y a otorgar alos 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
anegociar primero entre si y posteriormente con los hijos, siempre
en un climade valoracion y respeto mutuo. Esto exige unagran ha-
bilidad para proporcionar apoyo a los dos bandos y lograr la cola-
boracién de ambos. Por otra parte, en aquellos problemas que no
suponen una intervencion 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.

Laterapiatiene en cuenta el contexto familiar o social extemo a
la familia nuclear, tanto a la hora de evaluar posibles fuentes de es-
trés, como ala horade intervenir para dotar alas familias que lo re-
quieran de recursos adicionales. Esto Ultimo es especial mente con-
veniente en los sistemas con un hijo discapacitado y en familias
uniparentales, en las que sistemas extemos de apoyo pueden aliviar
alos miembros excesivamente abrumados. Asimismo, es necesario
recurrir al contexto exterior en aquellas situaciones en que la vio-
lencia fisica o sexual -dentro de la familia- exige proteger a las
victimas 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 union familiar, por
considerar que la funcion de la familia es ayudar al crecimiento
psicosocial de sus miembros. Cuando no es asi y existe degrada-
cion o peligro para la vida de alguno de ellos, se opta por salvar al
individuo incluso a costa de laruptura familiar.
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TERAPIA ESTRATEGICA

Jay Haley y Cloé Madanes dirigen el Instituto de terapia fami-
liarr"~"~ngtonjy han desarrollado un enfoque de terapia familiar
estratégica muy influido por la terapia dejfMilton~EfICkSgijf Sostie-
nen que el terapeuta debe asumir la responsabilidad de configurar
una estrategia especifica -basada en la adecuacién, flexibilidad y
creatividad- que permita resolver |os 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 méas impor-
tantes de la orientacién de la terapia familiar en sus inicios -en los
afios cincuenta- fue destacar que, el sintoma podia considerarse una
conducta adaptativa a la situacioéri®ocialjen que se ubicaba, en lu-~C
gar de algo irracional basado en percepciones erréneas piovenien-
"tesjtefpl*do”~firma que los grupos sociales de las personas con
problemas presentan unajerarquiaincongruente*, que las somete a
niveles conflictivos de comunicacién, dando lugar a una conducta
sintomaética. Por estarazdn, también se debe evaluar e intervenir en
laredsocial, incluyendo alos profesionales “e*tien™n podersopre
el paciente identificado (Haley, 1974). Como veremos en el capi-
txrlosTguiente, en el caso de un adolescente internado en un hospi-
tal psiquiétrico, la unidad social abarca no sélo a joveny a su fa-
milia, sino también a los profesionales que deciden su medicacién,
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 sintomatica del paciente
identificado es necesario que los padres se hagan cargo de él.

A. Evaluacion

Haley (1987) manifiesta que la conducta sintomética es sefial
de que el ordenamiento jerarquicojfel*isjgjria es. agjifujjo y _de que
existe una lucha por el poder entre sus miembros/ con la finalidad,
de aclaradlas p'ésiciones dentro de lajerarquia. Paralelamente, de-
fiende que la organizacién del sistema se convierte en patolégica si
se establecen coaliciones permanentes entre personas pertenecien-
tes a distintos niveles jerarquicos, particularmente, cuando Son_.se
cretaSyL os implicados mantienen lajerarquia incongruente con sus
conductas, integradas en la secuencia sintomética. Por ejemplo, en
una secuencia del tipo: el nifio no quiere ir a la escuelay el padre
insiste en que vaya - el nifio manifiesta angustia, enferma, tiene vo-
mitos 0 se escapa - en ese momento interviene la madre insistiendo/
en que su marido es demasiado duro con el pequefio - tras ello, e«
padre se echa atras y nuevamente se repite el ciclo de conductas; se
puede observar una rpalicjon entre lamadre y €l nifio contra el pa[
dréTde forma que aunque el chicd ocupa una posicion inferior erjj*
jerarquia por su pertenencia al subsistemafilial, al coaligarse con la
madre mifia la autoridad del~padrg y se sitUa por encima de éste.]
" ATViddanes también se centra en las incojigruencjiajjejarc?
en las que dos estructuras incompatibles de poder se definen simul-
tdneamente en la familia, enfatizando los niveles de organizacion
frente alos niveles de comunicacion. Sostiene quEjo¢simoinas_sQn
kcjos~c mAich I TOSAMn togi c©4queejercenunafuncion dentrode
un conjunto de relaciones interpersonales; por ello busca la especi-
ficidad de cada sintoma, es decir, las razones por las que se ha ele-
gido. Agrega que aunque los integrantes de una familia se dafien
entre si, su motivacién béasica e*ayudarse, manifestando que pro-
bablemente como partes de un organismo mas amplio -el sistema
familiar- reaccionen frente a las sefiales de dolor que se presentan
en cualquier lugar del mismo (Madanes, 1984).

.Un punto importante €s que todas la s parejas dehen,r.ompartir
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el poder y organizarse de tal forma que el control y la responsabili-
dad se reparfafi~equitativamente entrejyribos. Este poder no sélo se
fpfefe a la posibilidad de dominar al cényuge, sino también de re-
coniortarlo y cuidarloJX veces kTpéréja resuelve lalucha por el
poder generando un sintoma, pero en ese caso se instaura unain-
congruencia jerarquica en la pareja o en la familia.iLa patologia
se conceptlia como un ciclo en que la pareja maneja el predominio
de un cényuge sobre el otro centrandose bien en un conflicto matri-
monial, bien en el sintoma de un esposo o0 de un hijo (Madanes,
1984; 1990). El tipo de interaccion en tomo al sintoma es una ana-
logia de las interacciones en otras areas probleméticas, permitiendo
alos cényuges saber donde se encuentra situado cada uno en rela-
cion al otro en esas areas, pero sin tener que discutirlas expresa-
mente poniendo en peligro su matrimonio.

Cuando el paciente identificado €jjjnjcényuge. se halla gnuna|
posicién inferior @ otro -quien trata de ayudarlo y hacerlo cam-"
biar-, pero alavez en una posicién superior, por cuanto se niega a
ser ayudado y a cambiar,. Si abandonara la conducta sintomética
perderia su posicion superior respecto del otro. Asimismo, si el es-
poso «normal» lograra influir en el sintomatico para que abando-
nase el sintoma, perderia la posicién superior de ser el miembro no
sintomético de la pareja. Por tanto, ambos ocupan simultaneamente
una posicion superior e inferior, contribuyendo asi a perpetuar el
problemaen”su lucha por conservar las posicuMMAde-poder____j

Efilas familias en las cuales el paciente identificado es uno de
los hijos, éste se convierte en una fuente especial de preocupacion
paralos padres, que intentan ayudarlo para que deje de tener el sin-
toma. Tanto si la conducta del nifio genera la solicitud, |la protec-
cion o el castigo de sus progenitores, siempre hace que su inquie-
tud se centre en él y que se vean a si mismos como padres de un
nifio que los necesita, en lugar de verse como individuos abruma-
dos por dificultades personales, econémicas o sociales (Madanes,
1984). Aunque los padres, por el mero hecho de serlo, se hallan en
una posicion superior al nifo, éste se sitlla por encima protegiéndo-
los mediante su conducta sintomatica, encontrandose todos atrapaV
dos en una situacion totalmente incongruente. Si su comporta-
miento fuera normal, el nifio perderia el poder que su sintoma le
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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 interaccion
habitual, de forma que el nifio renuncie ala conducta sintoméatica.

A.l. La primera entrevista

Tras ladescripcion de como concibe el enfoque estratégico la pa-
tologiay su mantenimiento, a continuacion exponemos el modelo de
entrevista que emplea Haley. La entrevista comprende cuatro etapas:
la fase social, el planteamientodel problema, lafase de interaccién y
plrp<;tah|fpimipntn (jp M’tas_| as tres pnmeras se encuadran dentro
de la evaluacién, mientras la cuarta pertenece a la intervencion. Sin
embargo, es necesario aclarar que en la fase de interaccion es dificil
aislar los momentos de eval uacion de los momentos de intervencion.

En este epigrafe detallamos las mencionadas etapa social, plan-
teamiento del problema e interaccion, en tanto |la fase de estableci-

miento de metas se detallard en el apartado B, correspondiente ala
fase de intervencion.

A.1.1. Etapa social

En laprimera sesion, el terapeuta comienza presentandose y sa-
ludando alos miembros de la familia a quienes pregunta sus nom-
bres, comportandose como un anfitrion que recibe a sus invitados
procurando que se sientan cémodos. Les transmite que todos son
igualmente importantes en la tarea de ayudar al paciente identifi-
cado. El terapeuta también tendra 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 cual es el estado de animo 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 estdn meramente tratando alos nifios como acostum-
bran, sino «mostrando» al terapeuta cémo lo hacen.
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Por otro lado, a veces las personas revelan su organizacion fa-
miliar en la forma en que toman asiento. Por gjemplo, si el nifio
sintoméatico se sitda entre sus progenitores se puede formular la hi-
pétesis de que desempefia una funcién en el matrimonio como me-
diador en la comunicacion 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 lafamilia.

A.12. Planteamiento del problema

Interesa conocer qué piensa sobre el problema cada compo-
nente de la familia, razén por la cual el terapeuta mencionatras 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) «¢Cud es el problema?» Propicia que la persona mas ver-
sada en el problema responda exponiendo las dificultades que atra-
viesa la familia debido a la conducta sintomética o haga una des-
cripcion mas o menos extensa de la historia del problema.

b) «¢En qué puedo serles Gtil ?» Es una forma de preguntar me-
nos profesional y mas personal que la anterior, pero por eso mismo
a algunos terapeutas puede resultarles incomoda.

¢) «¢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 sintoma es un nifio, Haley (1987) re-
comienda dirigirse en primer lugar al adulto que parece estar mas
desligado del problema, tratando con lamayor consideracion y res-
peto a quien se muestre mas motivado para traer alafamilia a nue-
vas entrevistas (siempre hay que evaluar el grado de participacion
de cada miembro del grupo). En general, no conviene empezar pre-
guntando al nifio problema por qué ha venido a terapia. Es preferi-
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ble preguntar al nifio menos implicado, normalmente el mas pe-
quefio, quien, como no sabe claramente qué debe y qué no debe de-
cir en publico, puede dar informacién interesante que no aportarian
otros miembros.

Durante el planteamiento del problema, el terapeuta no debe
hacer ninguna interpretacién o comentario para ayudar a las per-
sonas a ver la situacion de forma diferente. Tampoco debe aportar
ningun tipo de orientacion aunque la familia se la pida, en cuyo
caso les dejara claro que ahora no es el momento adecuado, ya
que para hacerlo necesita mas informacion. Por otro lado, es fre-
cuente que aparezcan discrepancias en las respuestas, pero a pesar
de ello se debe evitar el didlogo entre dos personas, impidiendo
que alguien interrumpa cuando otro responde al terapeuta. La fi-
nalidad de esta etapa es recabar la opinion de todos los presentes
acerca del problema, y para lograrlo el terapeuta serd quien dirija
directamente la conversacién, dando el tumo correspondiente a
cada uno.

A.1.3. Interaccion

En esta fase el terapeuta debe formular hipotesis en tomo a la
posible funcion del sintoma, que ir&d completando y modificando a
medida que se desarrolle la entrevista. Ademads recogera informa-
cién sobre la secuencia sintomética y establecera como estén deli-
neadas las jerarquias dentro de la familia, tanto através de las pre-
guntas como de las observaciones de las interacciones de las
personas a lo largo de la sesion. Puede realizar preguntas del tipo:
¢Cuando se produce el sintoma, de qué manera, donde y con
quién? ¢Qué hace cada integrante de la familia cuando aparece el
problema? ¢;Cémo desaparece éste? ¢Quién se siente trastornado,
preocupado o triste por el problema? ¢Qué otro miembro de lafa
milia tiene o ha tenido un problema semejante? ¢Qué miembros se
parecen entre si? ¢Hay algo que les preocupa? ¢Con qué parientes
tiene cada uno més relacion, y cédmo es ésta? ¢La persona que pre-
senta el problema se asemeja a alguno de esos parientes, 0 su pro-
blema es parecido a de ellos? ¢A quiénes uney a quiénes aeja el
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problema dentro de la familia? ¢Qué cosas cambiarian si el pro-
blema desapareciese?

En la fase de interaccion el terapeuta se sitlaen un plano secun-
dario, desde el cual estimula alos miembros de la familia para que
conversen entre si 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 observara la interaccion entre ambas, asi como la
conducta del resto de la familia. El didlogo servira para que el cli-
nico deteimine qué tipo de secuencia existe en el sistema familiar,
fundamentalmente en términos de alianzas y posiciones de poder.

B. Intervencion

El objetivo del tratamiento no se limita al problema presentado
en la primera sesion, sino que incluye los que vayan apareciendo a
medida que se estreche la relacidn entre familia y terapeuta. Este
debe hallar el modo de centrar laterapiaen 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 anal 6gicos en el sistema familiar ocurri-
dos en larelacidn con el terapeuta, en ocasiones de forma similar a
lo que hacia Erickson cuando cambiaba los sintomas del paciente
narréndole historias que guardaban similitud con su problema.

B. 1. Teoria del cambio

Lafinalidad de laterapia es cambiar las secuencias de conducta
inadecuadas que encierran unajerarquiaincongruente y ampliar las
alternativas conductuales y epistemolégicas 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 limites generacionales y que el sintoma 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
definicion de aquello que la familia quiere lograr con el trata-
miento. A ello se sumala necesidad de que el terapeuta se trace la
meta de alcanzar una definicion congruente del poder dentro de
lafamilia, con lafinalidad de hacer remitir la conducta sintomatica.

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
debera desarrollar las estrategias especificas mas adecuadas a la si-
tuacién concreta de cada familia particular:

1. La definicion 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 terapiaen lo importante y hace resoluble el problema.

2. Después de evaluar qué tipo de secuencia estd manteniendo
el problema, el terapeuta se fija una meta terapéutica, consistente
en establecer un limite intergeneracional impidiendo la formacion
de coaliciones permanentes que lo traspasen, paralo cual utilizara
las técnicas que creamas convenientes. Por gjemplo, si laabuela se
coaliga con el nieto contra la madre, el objetivo sera lograr que la
madre se encargue del nifio y que la abuela asuma un rol de aseso-
ramiento. Si existe unacoalicion de uno de los progenitores con un
hijo en contra del otro progenitor, el objetivo sera conseguir que los
padres se relacionen entre si -sin necesidad de utilizar al hijo como
vehiculo de comunicacion- y que el nifio se involucre mas con sus
amigos (Haley, 1987).

3. Después de evaluar quiénes estan involucrados en el pro-
blema, a quién protege el «portador del sintoma» y de qué manera,
Se programaun cambio por etapas; laprimerade las cuales es crear
una forma de anormalidad diferente a la que presenta la familia,
para sucesivamente ir acercandose alanormalidad. Por ejemplo, si
la secuencia incluye a una abuela que se alia con su nieto contrala
madre, en la primera etapa puede ponerse al nifio bajo la completa
responsabilidad de la abuela. En la segunda, toda la responsabili-
dad recaera en la madre, impidiendo que la abuela discipline al
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nifio. En la tercera etapa se pasard a un estado mas normal, en €l
que la madre se hara cargo del nifio y la abuela intervendra como
consultora.

4. Cuando el paciente identificado es un nifio, el terapeuta debe
lograr que renuncie a la conducta sintomatica -en la que reside el
poder sobre sus progenitores-, pero no puede hacerlo directa-
mente, sino através de los padres, quienes deben retirar al nifio el
poder que le han delegado. Para modificar la conducta del nifio, los
padres deben abordar sus propias dificultades de tal forma que la
proteccion de su hijo no les sea indispensable. S6lo asi 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 ningln caso se persuade a la familia de que el verdadero
problema esta en ellay no en el paciente identificado. Si el tera-
peuta se enzarza en unapolémica inatil sobre la causa del problema,
corre el peligro de no alcanzar los objetivos. Lameta terapéutica no
es aleccionar a lafarniia sobre su funcionamiento defectuoso, sino
lograr que defacto lo cambie para resolver los problemas presenta-
dos, siempre evitando confrontaciones que favorezcan la aparicion
de resistencias.

6. Una vez disefiada 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 planeara con
todo cuidado, motivandoles para que hagan lo que sugiere. Gene-
ralmente, una estrategia terapéutica combina varias intervenciones,
de maneraque cuando unano tiene éxito se intente otra. Laparticu-
lar combinacién de intervenciones necesarias para producir el cam-
bio es distintapara cada familia (Madanes, 1984).

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

Utilizar a la persona periférica. Ante un problema que impli-
que una definicién 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
nifio tropieza con la oposicién de su esposa, quien reclama al hijo
para si afirmando que aquél no lo comprende. La madre, debido a
gue su marido la ha criticado frecuentemente por proteger en ex-
ceso al nifio, estd 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. Justificara su peticion en
la conveniencia de que, debido a la edad del chico, una persona
de su mismo sexo (o del sexo contrario si es nifia) le transmita
una visién complementaria de las cosas y que el mas indicado
para hacerlo es el padre. Ademas, insistira en que asi ella podra
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 nifio comparta ciertas actividades
con sus amigos. Y, por ultimo, en la tercera etapa, el terapeuta
«sale» de la familia procurando que ésta no vuelva a su antigua or-
ganizacién.

Normal mente, cuando se «desplaza» al progenitor més involu-
crado -que en gran parte de los casos suele ser lamadre-y el chico
mejora, sobreviene unafase de conflicto parental que no se observa
Si se sugiere que sea el padre mas implicado en el problema quien
se haga cargo del hijo (Haley, 1987). No obstante, cuando la fun-
cion del sintoma sea involucrar al padre periférico en el sistema fa-
miliar se recomienda emplear la primera estrategia.

Se rompe la coalicion madre-hijo mediante una tarea. Para
conseguirlo se pueden emplear tres estrategias. En la primera, se
orienta a la madre para que ayude al nifio a adquirir mayor compe-
tencia, mostrandose mas firmey exigente. En la segunda, se intenta
gue no esté tan involucrada con el chico, alentdndola a que realice
actividades més apropiadas que andar detras de él. En tercer lugar,
se puede aumentar hasta un grado maximo la solicita proteccién
materna mediante tareas paraddjicas. Se trata de producir un des-
equilibrio en la situacion que facilite el cambio, haciendo que lama-
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dre se rebele a la sugerencia del terapeuta de estar méas pendiente
de su hijo y que éste se responsabilice més de sus cosas.

Se une a los progenitores para que ayuden a su hijo a eliminar
el sintoma. A pesar de la existencia de problemas conyugales, no se
debe tratar de manera explicita las cuestiones matrimoniales hasta
no haber obtenido la mejoria del nifio, que es el problema por el
gue 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 ordenacion del sis-
tema puede hacer que la relacion entre los conyuges se haga mas
intensa y mejore. Cuando el conflicto de pareja sigue existiendo
después de que el nifio deja de tener el sintoma, el terapeuta puede
abordar directamente los problemas conyugales, mediante un
nuevo contrato.

8. Madanes (1984) ha disefiado tres estrategias fundamental es
cuando el paciente identificado es un nifio: que el padre pida al
nifio que tenga el sintoma; que le pida que simule o imagine te-
nerlo, o que simule ayudar a su hijo.

El padre debe pedir al nifio que tenga el sintoma. El terapeuta
hace que el progenitor -al que parece proteger el sintoma- pida al
nifio que tenga el problema. De estaforma, el padre asume una po-
sicion clara de poder y se bloquea la ayuda benevolente tanto del
nifilo como de su progenitor, reinstaurando la congruencia jerar-
quica.

El padre pide al nifio que simule o imagine tener € sintoma. El
terapeuta debe conseguir que el padre indique al nifio que simule o
imagine tener el problema, en lugar de tenerlo realmente. También
se puede alentar al progenitor para que simule ayudar al nifio
cuando éste simulatener el problema.

El padre pide al nifio que simule ayudarle. El terapeuta intenta
gue el progenitor pida al nifio que simule ayudarle. Un nifio que
protege a sus padres mediante una conducta sintomética los esta
ayudando en formaencubierta. Si la situacion se hace explicitay se
dispone que los padres se cologuen de forma manifiesta en posi-
cion inferior a nifio, tanto ellos como su hijo se resistiran ante la
incongruencia de esta organizacion jerérquica, y los padres recupe-
raran la posicion superior.
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B.3. Técnicas de intervencion

Las técnicas terapéuticas son procedimientos para cambiar las
estructuras de organizacion inadecuadas, con la finalidad de que la
conducta sintomatica ya no resulte adaptativa para el sistema.

Las técnicas de intervencién tienen como objetivo final cam-
biar las interacciones familiares y comprenden: connotaciones po-
sitivas y redefiniciones; tareas directas; tareas paraddjicas; tareas
basadas en la simulacion; ordalias y metaforas.

B.3.1. Redefinicién y connotacion positiva

Haley (1980; 1987) insiste en la necesidad de diferenciar entre
identificar el problema por el que la familia acude aterapiay crear
un problema como consecuencia de un diagndstico. Consecuente-
mente, uno de los cometidos del terapeuta es redefinir el problema
en términos distintos alos que presenta la familia, haciéndolo reso-
luble. Por otro lado, la redefinicidon y la connotacion positiva per-
miten al terapeuta poner en entredicho la creencia familiar de que
el sintoma es un acto independiente de su contexto.

Para Madanes, laredefinicién del problema no implicaforzosa-
mente connotar positivamente la conducta de alguien. Su meta es
cambiar la definicién de un problema para que pueda solucionarse,
y en este sentido considera que por ejemplo hablar de «irresponsa-
bilidades» en lugar de «depresién» alude a una conducta mas peyo-
rativa, pero sin embargo mas facil de resolver (Madanes, 1984).

B.3.2. Intervenciones conductual es

Las prescripciones conductuales adoptan la forma de una tarea
que los componentes de la familia deben hacer dentro oly fuera de
la sesion; las directas con la pretension de que las cumplan y las pa-
raddjicas con la finalidad de que las incumplan. Ambas se pueden
utilizar dentro de la sesién oy fuera de la misma.

Las tareas dentro de la sesion intensifican |la alianza terapéutica
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y permiten obtener informacion 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 si, 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 mas funcional
fijando reglas y definiendo limites intergeneracionales para que las
jerarquias de poder sean congruentes. En este proceso interactivo
no debe coaligarse permanentemente con ningin miembro contra
otro, pero puede hacerlo temporalmente parainducir el cambio.

El primer paso al impartir unatarea directa es motivar alafami-
lia para que la acate, ya que se basa en una postura de colaboracién
con el terapeuta. Para ello, se emplean técnicas de persuasion que
tomen en consideracion la postura de sus componentes. Por ejem-
plo, si insisten en que las cosas deben hacerse de formalégicay or-
denada, la tarea se construye en términos | égicos y ordenados. Con
frecuencia se prescribe realizar en casa las tareas que previamente

se han ensayado durante la sesién, y generalmente incluyen lapar-
ticipacion de todos.

El éxito de las tareas paraddjicas depende de que la famiha
desafie las instrucciones del terapeuta o bien las siga hasta un ex-
tremo absurdo, negandose a partir de ahi a continuar cumpliéndo-
las (Haley, 1984). Ahora bien, Madanes cuando emplea las técni-
cas de «imaginacién» o «simulacién» aporta un nuevo uso de la
paradoja que no se fundamenta en el desafio. En ellas se solicita a
una persona que simule un sintoma 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 rebeldia del paciente y/o sus
familiares, sino en la colaboracion para cumplir la prescripcién.
Asi por gemplo, se puede pedir a un marido deprimido que haga
como si se sintiera deprimido, mientras que su mujer tendra que
apreciar si representa bien el papel, y criticarlo si no lo hace de
forma adecuaday creible. De este modo, las posiciones superior e
inferior que el marido adoptaba simultaneamente sobre su mujer
por el hecho de no mejorar, se convierten en un juego en que los
cényuges escenifican ordenamientos de poder diferentes. También
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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 sintoma, sino que lo
aliente a lograr una buena simulacién, criticandolo cuando no sea
suficientemente verosimil (Madanes, 1984).

Ejemplo clinico

Los extractos de la entrevista que exponemos pertenecen a una
sesion descrita en el libro de Cloé Madanes, Terapia familiar estra-
tégica, en las paginas 139-161. Unamujer de 29 afios acude a tera-
pia porgue su hijo Raul de 10 afios por la hoche oye voces que |o
aterrorizan. La madre tiene otros tres hijos: dos chicas de 14y 12
afios y un nifio de 7 meses. Excepto el bebé, todos nacieron en
Puerto Rico, y viven en Estados Unidos desde hace ocho afios. La
mujer, profesora de danza, se ha casado dos veces; divorciada de su
primer marido, se separé del segundo poco antes del fallecimiento
de éste, el afio anterior a la consulta.

La entrevista comienza preguntando a la madre sobre el pro-
blema de Radl y si algin otro miembro de la familia tiene o ha te-
nido un problema similar. Después cuando se pregunta al chico,
éste comenta que tiene suefios, particularmente uno recurrente en
el que unabrujalo ataca, y que de noche escucha voces de mujeres
gritando. La terapeutaredefine el sintoma como «temoresy suefios
vinculados a fantasias infantiles», es decir, como pesadillas, una
experiencianormal paracualquiera. Ademas logra saber que lama-
dre también tiene suefios desagradables y en ocasiones siente
miedo.

Terapeuta: Usted me dio un poco de informacion por teléfono. ¢Podria hacer
un poco mas especificala informacién que me dio? ¢Cud es € problema?

Madre: Bueno, el problemaes que aveces Ralll se desvelapor lanochey dice
que oye voces que o llaman, que oye gente gritando.

Terapeuta: &Y desde cuando le ocurre esto?

Madre: Desde hace un mesy medio, méas o menos.

Terapeuta: Y antes de empezarle eso, € no...

Madre: No, nunca se quej6 ni me hablé de ello, nuncame dijo nada.

Hija mayor: Mami, le empezé cuando nos mudamos a la casa nuevay tu lo
pusiste en un cuarto aé solo.
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Terapeuta: ¢Y usted no tiene miedo?

Madre: (con una risitay YO NO.

Terapeuta: ¢Duerme bien toda la noche?

Madre: Aja.

Terapeuta: ¢No suefianada?

Madre: Bueno, si suefio, pero no |e haga caso a nada de eso.
Terapeuta: ¢Qué clase de suefios tiene?

Madre: Bueno, a veces suefio que alguien se mete en lacasa.
Terapeuta: ¢Discute sus suefios con |os nifios?

Madre: A veces. Y aveces ellos discuten los suyos conmigo.

A partir de esta informacion se formula la hipétesis de que el
problema del chico es una metafora de los temores de la madre, ya
que las hijas no tienen suefios de ese tipo. L os terrores nocturnos de
Rall expresan metafdricamente los temores de lamadre, y alavez,
son un intento de ayudarla, ya que cuando €l tiene miedo, lamadre
debe ser fuerte paratranquilizarlo y protegerlo.

Terapeuta: ¢Con qué suefias Rall?
Rall: Con gentemala.

Terapeuta: ¢COMoO es esa gente mala? (silencio.) ¢CON qué suefias, cuéntame
uno de tus suefios?

Rall: Un dia sofié con brujas.
Terapeuta: Aja. (silencio) ¢QUEé te hacian?
Rall: Querian meterse en lacasa.

Después de conocer el contenido de los suefios de Radl, la te-
rapeuta pregunta qué sucede en casa cuando el muchacho tiene pe-
sadillas, con objeto de recoger informacién de la secuencia, ver
quiénes estan involucrados y cdmo han intentado resolver el pro-
blema. La madre explica que lo lleva a su cama y le dice que
piense en Diosy rece, haciéndole |la sefial de la cruz sobre lafrente
para protegerlo del demonio, con lo cual en realidad lo atemoriza
mas.

A continuacion, la terapeuta indica a la madre y al chico que
dramaticen el suefio en la sesion, representando la madre el papel
de bruja. Mas adelante propone otra representacion en la cual pide
alafamilia que simule que Rall ayuda a su madre -que debe simu-
lar tener miedo- cuando un ladrén entra por la noche en casa aro-
bar.
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Terapeuta: Ahora vamos a dramatizar que tl (a 1a nija mayor) €res un ladrén
que entraarobar en lacasa. (a 1a madre.) Usted va a estar muy asustada, muy ner-
viosa ¢de acuerdo?

Madre: No tengo laimpresion de que van arobar.

Terapeuta: No, pero eso es lo que quiero ver, ¢comprende? Usted se va a
asustar mucho. Entonces t(, Ralll, trataras de ayudar atu madre, ¢de acuerdo?

Fracasan varios ensayos de la escena, debido a que la madre
ataca al ladron antes de que Raul 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 necesitala pro-
teccién de su hijo. Finalmente, la terapeuta se sitla detras del
espejo y entonces logran una representacion correcta. Cuando
vuelve al consultorio, discute la simulacion con lafamilia, critica a
la madre por no expresar temor y, posteriormente, destaca que no
necesita que Radl la ayude.

Madre: Pero es que yo no soy... naturalmente no soy asi. Cuando yo... si veo
algo, busco con qué defenderme y defenderlos a ellos. Naturalmente, yo no me
asusto de ese modo.

Terapeuta: ¢COmMo se asusta usted?

Madre: Trato de atacar a que llega.

Terapeuta: Aja.

Madre: ¢Comprende? Si oigo algo, me paro y salgo abuscar alguna cosa con
que defenderme, siempre soy asi.

Terapeuta: ¢Y después de que busca algunacosa?

Madre: Voy aver qué pasa, para atacar, ¢me entiende? Mi idea es atacar, por-
gue desde pequefia estaba acotumbrada a pelear.

Terapeuta: jAh! ¢usted peleaba?

Madre: Si. Porque soy una persona que me he criado casi solay tuve que de-
fenderme ¢sabe?, y hasta he defendido a otras personas amigas.

Tras comentar la simulacién, laterapeutafelicitd a la madre por
todo lo que habia hecho para ayudar a Radl. Seguidamente le dijo
que si queria continuar ayudando a su hijo, debia seguir las instruc-
ciones que iba a darle. Prescribio repetir la segunda dramatizacion
en su casatodas las noches 'y siempre que el chico se despertara gri-
tando, aunque fuera en mitad de la noche. De esta forma, si cum-
plian latarea, los terrores nocturnos serian un sacrificio paratodala
familia. Finalmente, |la terapeuta instruyé a la madre para que no
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respondiera del modo habitual alos temores de su hijo, indicandole
la conveniencia de que cuando Raul tuviera miedo, permanecieraen
su propia camaen lugar de levantarse y llevérselo a dormir con ella.

Comentario

La terapia familiar estratégica considera que la conducta sinto-
mética es adaptativay que, al responder a estructuras sociales ané-
malas, una persona debe conducirse de manera anémala. En este
sentido, el sintoma de un nifio o un adulto es una forma de comuni-
cacion anal dgica que expresa otro problema familiar, pero también
una solucién -aunque insatisfactoria- para los que estan implica-
dos en él. Por ello, el terapeuta establece durante la entrevista una
hipétesis sobre la posible funcion de la conducta sintomética den-
tro del contexto familiar o social.

En los sistemas «patol6gicos» existen jerarquias incongruentes,
haciendo que la comunicacion entre sus miembros contenga mensa-
jes incongruentes. Esta concepcion permite apreciar los niveles con-
flictivos del mensaje dentro de su contexto, lasjerarquias conflicti-
vas en las organizaciones donde se comunican las personas. Asi, por
ejemplo un cényuge puede desarrollar un sintoma para modificar la
ordenacién jerarquicay equilibrar la division del poder en la pargja.
Sin embargo, la conducta sintomética define una jerarquia incon-
gruente, puesto que la igualdad de ambos esposos se mantiene a
costa de definir simultaneamente 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 sintoma. Cuando el pa-
ciente identificado es un nifio, el sintoma le permite ayudar a sus
progenitores. Si bien los padres -por el hecho de serlo- se hallan en
una posicion jerarquica superior a su hijo, de quien son legalmente
responsables y a quien deben cuidar y proteger, €l hijo con la con-
ducta sintomética se sitlla en una posicién superior, permitiéndoles
esquivar sus dificultades. El terapeuta debe reinstaurar en la familia
una organizacion jerérquica Unica, en la cual los progenitores ocu-
pen una posicién 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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padres y no el terapeuta los que deben resolver los problemas del
hijo, y que €l clinico debe considerarse a si 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 larelacion
con lafamilia; el planteamiento del problema, donde recaba la opi-
nion de todos los presentes sobre el problema o conducta sintoma-
tica; la fase de interaccion, en la cual evalla basandose no sélo en
los informes verbales de la familia, sino fundamentalmente en las
secuencias de interaccion que observa en la misma sesion, y,/por
ultimo, 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 sintomatica
en si como a la organizacién familiar o/y social que constituyen su
contexto. Por consiguiente, se pretende alterar la secuencia sintoma-
tica introduciendo congruencia en lajerarquia 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
paracada caso concreto, que faciliten un cambio rapido y sélido. Las
técnicas de intervencién que posibilitan materializar dichas estrate-
gias abarcan redefiniciones; connotaciones positivas; metaforas; ta-
reas directas simples y ordalias; tareas paraddjicas clasicas, basadas
en una postura de oposicion por parte de los Chentes, y simulaciones,
en las que se solicita alos integrantes de lafamilia que finjan o simu-
len una determinada secuencia sintomética.
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ENFOQUE ESTRATEGICO PARA TRASTORNOS

DE LA EMANCIPACION:
ESQUIZOFRENIA, DELINCUENCIA Y DROGADICCION

Jay Haley, ademas del enfoque general de terapia estratégica
expuesto en el capitulo anterior, ha disefiado un procedimiento
especifico para el tratamiento de la esquizofrenia, delincuencia y
drogadiccion. Nuestra descripcion se centra especialmente en el
problema de la esquizofrenia, por considerar que los casos de delin-
cuenciay drogadiccién tienen una mayor influencia social que re-
quiere tener en cuenta también otras variables, sin despreciar la
contribucién de lafamilia en su mantenimiento.

Sitla la génesis de tales problemas en el fracaso de la familia
para afrontar una de las etapas mas importantes de su transcurrir vi-
tal como es la emancipacién de los hijos. Sostiene que no sbélo son
éstos quienes deben independizarse de sus progenitores, sino que
ambos subsistemas necesitan distanciarse entre si para afrontar con
éxito una nueva etapa de sus vidas. Abandonar el hogar paterno se
hace especialmente costoso y complicado cuando existe una defi-
nicion 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 unajerarquia
incongruente, la comunicacion entre sus miembros también es in-
congruente. La incongruencia organizativa y comunicacional dan
lugar a procesos de pensamiento anémalos en el paciente identifi-
cado. El cometido del terapeuta es desplazar al hijo de las coalicio-
nes intergeneracional es inadecuadas y, después de cambiar |a orga-
nizacion familiar, ayudar a todos sus componentes a efectuar el
transito hacia la emancipacion.
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A. Evaluacion

Haley considera los problemas de esquizofrenia, delincuencia
y drogadiccion como una interrupcion 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 sintomas indi-
can que la familia tiene dificultades para superar la etapa del ciclo
en gque 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 estan enfrentados
entre si (Haley, 1985; 1987). El efecto del sintoma es que los pa-
dres se «unen» para afrontar el problemadel hijo, dejando momen-
tdneamente a un lado sus conflictos.

Conceptualmente, el sintoma conlleva una definicién incon-
gruente en larelacién jerérquica entre los miembros del sistema fa-
miliar. La «incongruencia» significa que el sintoma produce simul-
taneamente varias definiciones del poder, que son mutuamente
incompatibles. El paciente identificado se sitUa 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 algin perjuicio o ser dafiados por él (Mada-
nes, 1984).

El proceso patologico 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 formacién de una
red de relaciones fuera del contexto familiar.

2. Lafamilia se vuelve inestable.

3. El joven empieza a comportarse de forma extrafia -fracasa
en su emancipacion- y es identificado como el problema y la
fuente de irritacion famiuar.

4. Si bien toda lafamilia se conduce de forma anémala, cuando
el hijo aparece como problema su conducta resulta mas extrema

gue la de otros integrantes del sistema.

5. Los padres en desacuerdo en otros problemas, muestran una
fuerte discrepancia en como manejar a 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 medicacion o medidas de custodia, |a familia se estabi-
liza en apariencia, pero el conflicto sigue su curso porgque sus
miembros se acusan mutuamente de lo sucedido.

7. El especialistatrata de rescatar a joven, creando con él una
coalicion contralos padres, con lo cual minalaautoridad de éstos.

8. El ciclo se desencadena nuevamente si se le dael alta

Una vez instaurado el ciclo, se observa un patron de entradas y
salidas del hijo del hogar paterno denominadas «trayectorias».
Cada vez que se produce una recaida y el joven es internado, €l
control del sintoma se sitdafuera de lafamilia, en lainstitucion. De
esa forma, los padres pueden visitarlo regularmente y seguir liga-
dos a él sin tener que hacerse cargo, por lo que la organizacion je-
rérquica incongruente se mantiene estable gracias alaintervencién
de los profesionales de la salud mental.

Laterapia no se inicia con una primera fase exploratoria, como
veiamos en el capitulo anterior. El terapeuta se halla ante proble-
mas que implican una intervencién en crisis, siendo la estrategia
mas adecuada enfatizar la autoridad y lajerarquia familiar. El su-
puesto que subyace a dicha estrategia es que los progenitores, si-
tuados en el nivel jerarquico superior del sistema familiar, no han
sido capaces de establecer reglas que regulen la conducta del joven
-debido alos patrones de coalicién intergeneracionales- y normal-
mente han intentado que sean agentes extemos a la familia los que
lo hagan.

B. Intervencion

El objetivo de laterapia es romper el ciclo, es decir, lograr que
el joven abandone su conducta sintomética mas o menos excén-
trica, comportandose de forma responsable y exitosa, y que la
familia se reorganice en una estructura congruente que permita su-
perar la etapa de emancipacion de los hijos. Paraello es imprescin-
dible que el paciente identificado renuncie a su posicién mediadora
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en el conflicto parental, ya que para resolver el problema debe mo-
dificarse lajerarquia 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 laterapia es ayudar a lafamilia a completar adecua-
damente la etapa de la emancipacion, facilitando que todos sus
miembros salgan del «estancamiento» evolutivo en el que se en-
cuentran inmersos.

La estrategia principal reside en dar el poder alos padresy ala
vez comprender la postura del hijo. El marco estratégico general se
fundamenta en cambios graduales del sintomay de la estructura de
poder. En consecuencia, la modalidad de intervencién reside en
una terapia de etapas, que permita un acercamiento progresivo ala
«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
vidanormal y empiece a estudiar o trabajar. Si la negociacion entre
los progenitores tiene éxito y llegan a un acuerdo, se inicia la ter-
cera etapa, consistente en desligar a hijo de los padres y preparar
su partida del hogar.

B.2.1. Primeraetapa

Tal como mencionabamos con anterioridad, el terapeuta no
tiene que explorar cual es el problema ni las metas familiares, sino
gue debe hacerse cargo de la situacién, disponiendo un buen re-
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greso del joven desde la institucién 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. Ademas es importante que el terapeuta
reciba la autorizacién de la direccién del centro parainiciar un plan
terapéutico. Parte del plan consiste en fijar junto con lafamilia una
fecha para el alta. Es primordial que el mismo profesional que em-
pieza a hacerse cargo de la familia en lainstitucion prosiga la tera-
piafuera, y que el reingreso eventual del joven esté bajo su control.
Por consiguiente, establecerd un acuerdo con las instituciones para
gue no decidan un nuevo internamiento sin discutirlo antes con él.
Por otro lado, cuando el joven esté medicado, definira la medica-
cién 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 sesion se cita a toda la familia para ver quiénes
estdn més involucrados en el problema e informar a todos de cua
serd el plan terapéutico. El contenido principal de la entrevista se
centraen discutir el empleo que debe conseguir €l joven o los estu-
dios que debe realizar. Durante el diadlogo entre los componentes de
la familia, el terapeuta se sienta junto al paciente identificado y
deja que los progenitores y el hijo debatan la cuestion. A continua-
cion, hace hablar entre si alos padres e impide que el joven los in-
terrumpa. Lo normal es que en esos momentos se cree tension entre
los conyuges, lo cual hace que €l hijo intervenga para dispersar el
conflicto. Sin embargo, pese alatension y el malestar que imperen
en la sala, el terapeuta ha de insistir en que los padres hablen entre
si y fijen una fecha para que el joven consiga trabajo o estudie.

Unade las maneras de abordar la autoridad parental es que en la
segunda sesién estén presentes Unicamente los padres. Asi se de-
fine unajerarquia en la que son ellos quienes toman las decisiones,
argumentando que si adoptan una posicién clara, su confusa/o
hija/o también podra hacerlo.
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Los objetivos fundamentales de la segunda etapa consisten en
abordar la crisis generada por las inevitables recaidas del joven y
evitar que se instaure el ciclo de sucesivos ingresosy altas.

El procedimiento que ha de seguir el terapeuta debe incluir los
puntos siguientes:

1. Los padres fijardn un plazo a partir del cual el joven empe-
zara a hacer lo que ellos digan, en términos de reglas claras y con-
cretas. Es importante registrar esa fecha por escrito.

2. Laterapia se desarrollara en tomo a los preparativos para
esa fecha, estipulando qué consecuencias negativas tendra 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
gjemplo, ¢sele permitirdAromper los muebles de lacasa, sele fijaré
unahorapara que se levante por la mafiana?» (Haley, 1985).

El terapeuta evitard la tentacion de asumir la tarea de los pa-
dres, fijando él mismo las reglas y consecuencias que se impondran
al joven. La meta del tratamiento es que los progenitores ocupen
una posicion superior en lajerarquia, por lo que no puede rebajar-
los ante su hijo adoptando €l una posicion parental. Cuando las de-
cisiones paternas sean totalmente erréneas, sugerira otras alternati-
vas, pero nuncaen presencia del joven.

3. Se mantendra alos padres centrados en el hijoy no en su re-
lacién mutua; en el presente y futuro, y no en los fracasos del pa-
sado. El objetivo principal no es que el joven actle, sino elaborar
unarelacion entre los progenitores que |os haga cooperar en latera-
pia.

4. No se culpabilizara a los padres por la conducta del joven,
pero se les hara 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 confusion en lajerarquia fa-
miliar, el terapeuta debera coaligarse con los padres contra el joven.
Si aéste no le gusta la situacion, se le dice que cuando se comporte
con normalidad se reconsideraran sus derechos. Sin embargo, con-
ceder a los progenitores una autoridad excesiva podria ser total-
mente inapropiado con hijos menores, puesto que no pueden aban-

198

Intervencion

donar el hogar. Los padres deben hacerse cargo del hijo, pero desta-
cando que tiene ciertos derechos en materia de privacidad y adop-
cién de decisiones, siempre que cumplalas normas propuestas.

A veces los padres confieren autoridad al joven amenazandolo
con echarlo de casa, con lo cual insinlan que renuncian a su posi-
cién en lajerarquia como progenitores responsables de su hijo. El
terapeuta debe impedir la amenaza, insistiendo en que la separa-
cién del hogar sélo se producira cuando el joven se comporte ade-
cuadamente y ellos sepan y aprueben dénde y como va avivir.

B.2.3. Terceraetapa

La meta de esta etapa es desligar a los padres del hijo para que
no lo utilicen como vehiculo de comunicacién y que el joven pueda
hacer su propia vida.

El procedimiento empleado se asemeja a una «ceremonia de
iniciacion» consistente en hacer volver al joven con su familia para
que, después de acatar las reglas establecidas, emprenda una vida
independiente. La emancipacion del hogar deberd contar con el
permiso de sus progenitores, ya que sblo asi podra tener éxito.

Si alguno de los padres comienza a hablar de divorcio, el tera-
peuta puntualizard que ahora no deben hablar del asunto, sino per-
manecer unidos para ayudar a su hijo a valerse por si 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 relacion
matrimonial. El terapeuta procuraréd sostener la unién conyugal,
pero subrayara que ladecisién Gltima en cuanto a separarse o conti-
nuar casados no debe estar fundada en la salud de su hijo. De esta
manera se rompe €l ciclo y los padres permanecen juntos cuando el
paciente identificado se conduce normalmente (Haley, 1985).

Frecuentemente, unavez que el joven problematico comienza a
aceptar la autoridad parental, surge un hermano que introduce con-
fusién en lajerarquia dificultando que los padres asuman el control.
Cuando asi ocurre, es fundamental que el terapeuta impida dicha
maniobray apoye alos padres.
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Ejemplo clinico

La transcripcion se ha extraido del libro de Jay Haley, Trastor-
nos de la emancipacion juvenil y terapia familiar, p. 236-258. La
familia esta formada por los padres de unos cincuenta afios, dos hi-
jos mayores que viven fuera del hogar, unahijade 19 afios que aun-
que trabaja vive con los padres, el paciente identificado, Steve, de
26 afios y un hijo de 9 afos de edad. Steve sufrié un brote psicoético
a los 18 afios, siendo diagnosticado como esquizofrénico para-
noide. Padece una sordera completa congénitay no habla. Ademas
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 psiquiatrico.

Terapeuta: El objetivo del hospital es que lapersona se vaya.

Padre: Si, pero ¢por qué dgjarlo ir prematuramente?

Terapeuta: No entiendo qué significa «prematuramente».

Padre: Bueno, é solo habiapasado alli la Gltima semana. Ahorabien, como él
decidi6 que no podia aceptar la disciplina que habia ali...

Terapeuta: No obedecio.

Padre: Decidio venir acasa. Pero ¢como puede dejarse a una personaen liber-
tad de accion si estaen esas condiciones? El ni siquierasabe o que hace.

Terapeuta: No tiene lalibertad que tiene en casa. (A 1a madre) (Y usted qué
piensaal 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 més de lafamilia.

Terapeuta: (raduce para steve) Dice que tU eres parte de la familia, y que en
lamedida en que obedezcas, no habria ningin problema.

Steve: No, no habra ninguin problema.

Terapeuta: (a os padres) A 10 largo de su vida les han llamado muchas veces
a causa de Steve. Es como un ciclo: algo andamal y é termina en €l hospital, y
después regresa a casa, 0 bien ustedes tratan de conseguirle un apartamento, y le
vabien durante un tiempo. Pero entonces algo vuelve a andar mal y nuevamente
ingresaen € hospital. ¢Cuantas veces ha estado en el hospital ?

Madre: ¢En el hospital municipal ?, unas seis veces.

Terapeuta: Ahorabien, ustedes e consiguieron un apartamento en dos ocasio-

nes, en unade ellas tuvo un ataque ¢y en la segunda, qué paso?

Padre: Bueno, se drogo.

Terapeuta: ¢Y donde fue entonces?
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Madre: Vino acasa.

Terapeuta: (Volvio acasa? ¢Y ustedeslo enviaron al hospital?

Padre: No lo enviamos, esavez lo llevd lapolicia.

Terapeuta: Bien, lo que ustedes me estan diciendo es que hay un cicloy queé
se mete en dificultades. ¢Como podemos romper € ciclo?

Madre: Quiere un apartamento paraél solo.

Terapeuta: De acuerdo, eso estd bien, debe arreglarselas solo. Pero en €l otro
lugar en que estuvo no se pudo quedar y volvio acasa.

Padre: Veamoslo de esta manera: supongamos que é quiere un apartamento
parahacer lo que se le antoje. ¢Qué puede hacer uno a respecto?

Terapeuta: Aja. Vayamos por partes. VVeamos qué sucede con las reglas de la
familia. No tengo nada que objetar aque le busquen un apartamento, eso esté bien.
Pero creo que debemos ir despacio.

Padre: A mi no me gusta que se vaya aun apartamento.

Terapeuta: ¢Cud es ladificultad?

Padre: No creo que él pueda cuidarse por si mismo.

Terapeuta: Muy bien; por ahora se quedara en casay aprenderé a acatar lasre-
glas del hogar, y a medida que avancemos veremos qué OCUITE. (A la madre.)
¢Qué pasa con € 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 si mismo y prepararlo de ese modo para que
posteriormente viva de forma independiente.

Madre: Bueno, me lo devuelve cuando recibe su subvencion.

Terapeuta: Muy bien, asi que no hay inconvenientes en prestarle dinero. ¢Y
en cuanto alavarley plancharle laropa?

Madre: Lo hago.

Terapeuta: ¢No puede hacerlo él en casa?

Padre: No.

Terapeuta: ¢Por qué dice que no? Usted quiere preparar al muchacho paraque
puedavivir fuerade casa, ¢no es asi? ¢(No es eso o que deseapara él?

Madre: El sabe usar lalavadora automética. Puede usarla.

Terapeuta. B|en (Traduce con signos para Steve.) S| te quedaS en Casa, (;pue-
des lavar tu ropa? ¢Sabes planchar? Y pagards dos semanas... (a ios padres) ¢AN-
tes me habian comentado que les pagaria la mitad de su subvencion a cambio de
alojamiento y comida por dos semanas?

Padres; Asi es, de acuerdo.

La conducta del hijo empezé a mejorar desde las primeras se-
siones, pero a medida que esto sucedia se incrementaba la tension
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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 salié de
caza, actividad que habia abandonado siete afios atrds. Mientras
permanecia fuera, el hijo amenaz6 a la madre con un cuchillo y
luego a la hermana con un bate de béisbol. Dicho episodio podria
inducir a padre a no volver de vacaciones, y permanecer junto a su
esposa. La madre informd por teléfono al terapeuta de lo ocurrido,
quien en la novena sesion colocd en el consultorio un cuchillo de
cocinay un palo de béisbol. Cuando entraron en la sala, la madre,
Steve y el hijo de nueve afios los contemplaron dando a entender
que sabian por qué se hallaban alli. Como el padre no estaba infor-
mado del asunto comentd alegremente: «¢Va a haber una fiesta?»

Terapeuta: He puesto un cuchillo y un bate, pero no quiero que hablen de
elos ni usted (dirigiéndose al padre), ni usted (mirando a la madre), ni tampOCO
ta (sefialando al hijo de nueve afios). QUiefO que hable Steve. Steve, ¢por qUé
plenS&B que puse ésto Equif) (Steve indica que aparentemente estaban alli por ca-
sualidad.) NO, 10s he colocado yo. ¢Por qué crees que lo he hecho?

El terapeuta continGainsistiendo en su pregunta durante mas de
veinte minutos, alo largo de los cuales el hijo abandona su actitud
de despreocupacion y empieza a encolerizarse. La tarea del tera-
peuta es persistir hasta que el hijo reaccione y reconozca que el
batey el cuchillo estdn ahi porque amenaz6 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 laentrevista, en un momento en que el tera-
peuta hace una pausa, la madre cuenta el incidente al padre, quien
todavia no conocia el asunto.

Terapeuta: ¢QUE? (eI hijo hace un signo.) ¢QuUE estoy loco? No, no estoy loco.
iQuiero que busques otrarazén, aver! Piensa un poco, piensa un poco. (aipadre.)
¢QUE cree usted? ¢Sabe por qué trgje esas cosas?

Padre: Ellame lo acaba de decir.

Terapeuta: Entonces, héblelo con Steve.

Padre: ¢Qué pasd la semana anterior, cuando me fui de caceria?

Tefapeuta. (traduce los signos de Steve) «NO p@ nada, Yo sai con mi
amigo.»

Padre: (ala madrey ¢Salid con su amigo?
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Madre: No sali6 con nadie.

Terapeuta: (al padrey Continde.

Padre: ¢Qué pasd? ¢Cud fuelacausa?

Madre: Estdbamos comiendo y le dije que deberia sdir a dar una vuelta. Se
puso furioso y dijo que no tenianinglin lugar donde ir, y yo le contesté que el tera-
peuta habia dicho que debia salir, aunque fueraun par de horas a dia; entonces se
encolerizd y cogié uno de los cuchillos pequefios. Le dije que lo volviera a poner
donde estaba. En ese momento su hermanale pidi6é que se detuviera, y Steve fue
al armarioy sac6 e bate, indicandole que se callaraporque si no le pegaria.

Terapeuta: @ 1a madre) ¢Sabe usted una cosa?, cuando usted me lo conté por
teléfono yo me alteré bastante, senti temor. Me dijo que Steve la habia amenzado
con € cuchilloy asu hijacon €l palo. A mi esto me asusta, pero austed no.

Madre: No es laprimeravez que sucede.

Terapeuta: ¢Y nole asusta?

Madre: Bueno, creo que me estoy acostumbrando. Si ago tiene que pasar,
que pase.

El ciclo familiar se mantiene en parte debido alairresponsabili-
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 larespuesta benevolente de los padres y fundamentalmente
de la madre. El terapeuta reiteradamente intentara que el hijo se
haga responsable de sus actos y que los padres a su vez le exijan
conductas responsables y correctas, especificando cuales serén las
consecuencias si no obra como han acordado.

Padre: ¢Ve usted?, no puedo irme de casa.
Terapeuta: Si, si que puede.
Padre: Lasolucidn es que sevayaél.

Terapeuta: Pero de buenas maneras. Esa es la diferencia. No es posible que
usted lo odie cuando €l sevaya, o que é lo odie a usted.

Madre: (dirigiendose al padrey NO, N0 €s posible porque é te aprecia mucho.
Créeme, es asi. Por eso no te lo conté cuando volviste.

Padre; (volviéndose hacia Steve y sefialando los objetos) <'P&Ya qUé hiciste

De pronto Steve se incorpora, coge el batey 1o sostiene sobre la
cabeza del terapeuta. El padre le quita el bate y hace que se siente.

Madre: ¢Ve? Ahorausted se daracuentade como es él realmente.
Terapeuta: (al padre) Pero usted lo puede mangar.
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Padre: Yo lo puedo mangjar.

Madre: No quiere decir que lo hagas a pufietazos.

Padre: No me gustaria, pero si debo...

Madre: (al terapeutay Me aegro de que esto haya pasado delante suyo.

Terapeuta: (raduce para steve) Ella dice que se aegra de que esto haya pa-
sado. Yo digo que si, pero no me gusta. No me gusta que te acerques'y agarres ese
bate. (Traduce la contestacion de Steve.) «No IO m0|e$al’é Esta es |a L’Jltlma VEZ.»
Esta bien, pero le diré a tu madre que no me gusta que atemorices ala gente. No
me gusta. (Dirigiéndose a la madre.) Mire, S Uﬂaj no toma med|d$ CuandO é
agarraun palo y un cuchillo, le estd dando motivos paraque la proximavez se en-
colerice de lamisma manera. Usted no puede soportar eso, no puede. Debe ser te-
rrible para usted.

Madre: Bueno, digamos que @ (senalando a su marido) €5 Més fuerte que yo.

Terapeuta: Entonces usted tiene que recurrir @ €él. (birigiendose a steve.)
Cuando t0 te enfureces con €llas, usas esto. Y estamal, esta muy mal. No puedes
usarlo. (virando al padre.) Usted tiene que conversar sobre esto con su hijo.

Padre: Lo haré. Mire, nuestra intencion es que siga en casa hasta después de
las vacaciones. Pero ademas le hemos encontrado un apartamento paravivir.

Terapeuta: ¢Selo han dicho?

Padre: No.

Terapeuta: Diganselo. Como usted sabe, no podemos seguir con |os secretos.

Padre: (a steve) Bien. Estanoche, cuando salgamos de aqui, irés aver un sitio
que te hemos buscado.

Terapeuta: Muy bien, pero Steve aungue se vaya a un apartamento tiene que
seguir yendo a su casa. Tiene que visitarlos, y entonces ustedes tendrén el mismo
tipo de problemas. Steve dice que usted (mirando a 1a madre) l€ rifie por todo.
Ahorabien, las madres tienen derecho aregafiar asushijos. Y é tienederecho ala
CI’I'tica, peI’O no de esta manera (sefialando el bate y el cuchillo). Y Uﬂw (dirigién-
dose al padre) debe degjar bien claro que no permitird que algo asi suceda en su
casa. Tiene que decirle qué ocurrirdsi él utiliza esas cosas.

El terapeuta insiste en situar a los padres en la posicion jerar-
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
cudles seran las consecuencias negativas que pondran en marcha si
no les obedece.

Padre: Bueno, todo eso se acabara cuando tenga su apartamento.

Terapeuta: No, no es suficiente. El 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 estdmal y usted tiene que aclaréarselo perfectamente. Bueno, uste-
des tienen que hablarlo con é y me parece que deberian hacerlo ahoramismo.
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Padre: (i nijoy En casa no usarés eso; hablaras, pero no usarés eso, ¢de
acuerdo?

Terapeuta: Y s lo hace, ¢qué pasard?

Padre: Le pegaré.

Terapeuta: Digaselo, digaselo.

Padre: Si usas eso, yo me enfurezco; y no quiero enfurecerme.

Terapeuta: Usted se enfurece. ¢Qué pasa entonces? Tiene que decirle lo que
pasara, ser muy, muy explicito con Steve.

Padre: Bueno, él lo sabe.

Terapeuta: Estabien, pero digaselo, digaselo ahora.

Padre: Mira, no uses estas cosas cuando te enfurezcas, porque si las usas, tiy
yo tendremos que pelear, y no quiero tener que hacerlo.

Terapeuta: Pero usted o harg; digale claramente que lo harg, si € empleaesas
cosas.

Padre: De acuerdo, lo haré. Tienes que ser bueno'y hablar.

El hijo se trasladé a un apartamento y comenzd a visitar a sus
padres regularmente. Estos soportaron su ausencia, lo trataron con
mas respeto, y no lo protegieron cuando se metié en dificultades.
Por ejemplo, en una ocasién en que se vio envuelto en un asunto de
drogas, dejaron que lo resolviera por si mismo.

Padre: Llamaron de este hospital diciendo que estaba bgjo e efecto de la
drogay querian que yo fuese a buscarlo.

Terapeuta: ¢Y qué les dijo usted?

Padre: «Asi como llegd, de lamismamanera déjenlo que se vaya.»

Terapeuta: Muy bien. a 1a madre) ¢QUEé piensa usted de esto?

Madre: Y o estaba fuera de casa

Terapeuta: Bueno, supongamos que hubiera estado. |maginemos que es usted
laquerecibe lallamada.

Madre: Yo les habriadicho quelo volvieran amandar a su apartamento.

Esa fue la Gltima vez que el joven tuvo problemas con las dro-
gas. El terapeuta continud viendo periddicamente a la familia para
asegurarse de que tanto el hijo como sus padres toleraban bien su
emancipacion. En un seguimiento tres afios después, Steve seguia
viviendo fueradel hogar y no se le habia vuelto ainternar.
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Comentario

Los problemas de esquizofrenia, delincuencia y drogadiccion
son indicativos de un estancamiento en el ciclo evolutivo familiar,
gue detiene el proceso de emancipacion juvenil. La paralizacion
del desarrollo se ve favorecida por una definicion incongruente del
poder dentro del sistema familiar, de forma que el paciente identifi-
cado se ubica al mismo tiempo en dos posiciones jerérquicas in-
compatibles, por encimay por debajo de sus progenitores. Sus in-
tentos de mediar en el conflicto entre los padres le llevan al
extremo de generar un sintoma, que momentaneamente logra unir-
los para ayudarle. Cuando |os progenitores se sienten incapaces de
controlar la conducta de su hijo, el profesional a que recurren no
debe aliarse con el joven en contra de ellos, puesto que entonces los
vuelve todavia mas incompetentes y los culpabiliza. A ello afiadira
la oposicién del hijo cuyo extrafio 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» |os 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 mas flexi-
bles cuando los hijos sean menores de edad y todavia no puedan
emanciparse. No se debe proceder con este enfoque en los casos de
jovenes con intentos de suicidio, para los cuales el lector encon-

trara procedimientos mas adecuados en el capitulo 9 de nuestro li-
bro.

El procedimiento habitual consiste en una terapia por etapas. El
terapeuta primeramente se hara cargo de la familia hasta que €l jo-
ven salga de lainstitucion y/o vuelva alanormalidad, para después
establecer un plan terapéutico con los padres. Debe conseguir que
éstos emitan mensajes que los definan como personas idéneas y
responsables, y desestimar toda comunicacion que implique que
son débiles, incompetentes o desvalidos. El terapeuta ayuda a los
progenitores a que negocien adecuadamente entre si -con objeto de
fijar reglas que el joven debera acatar para obtener el derecho a
pertenecer ala familia- y posteriormente con el hijo, dejando muy
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claro que el poder lo tienen ellos. Desalentara los mensajes que si-
tden al joven como la persona que tiene el poder familiar, promo-
viendo no tanto la congruencia de los mensgjes en si, como la con-
gruencia de las relaciones. Finalmente, insistira en impedir que los
conyuges utilicen al paciente identificado como elemento de unién
y mediacién en sus conflictos, y les apoyara para que le permitan
dejar el hogar e incluso sugerird que sean ellos mismos quienes se
encarguen de preparar su marcha.
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12

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 ambito de aplicacién institucional. Su implantacion en institu-
ciones hospitalarias condiciona una buena organizacion de todo el
staff, basada en la coordinacion y colaboracién entre los distintos
profesionales.

Los autores parten del supuesto de que la esquizofrenia es una
enfermedad con base organica, precipitada por determinados facto-
res ambientales como la existencia en el sistema familiar de un es-
tilo afectivo negativo* y un alto grado de emocion expresada* .

La eficacia de la terapia psicoeducativa queda avalada por los
resultados de una investigacion 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
psicologica dirigida a reducir los factores familiares generadores
de estrés y a minimizar recaidas.

A. Concepciones tedricas y empiricas de la esquizofrenia

La esquizofrenia se caracteriza por una perturbacion persistente
y recurrente del pensamiento, con una base disfuncional cerebral
-cognitiva, perceptiva, anatdmicay bioguimica- adquirida y/o here-
dada genéticamente. La alteracion de la atencion hace que las percep-
ciones del paciente sean globales e indiferenciadas, por lo que cuando
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intenta abstraer las asociaciones internas de los estimul os extemos su-
fre un grave deterioro en su concentracion y proceso de pensamiento.

El tratamiento medicamentoso se considera necesario al menos
durante los cuatro afios siguientes a la resolucion de un episodio
psicotico, ya que el 80-100% de los pacientes crénicos sufren re-
caidas cuando se les retira la medicacion (Anderson, 1989a). El
porcentaje de las mismas entre los que contindan recibiendo drogas
aumenta en razén directa al nimero de episodios psicoticos pre-
vios. Sin embargo, es preciso tener en cuenta que los esquizofréni-
COs varones presentan un mayor indice de recaidas por la propen-
sion de los hombres a no tomar la medicacion oral, aunque se
iguala al de las mujeres cuando ésta se suministra por via intrave-
nosa (Hogarty, 1979).

Cuando se compar6 un grupo de pacientes tratados con neuro-
[épticos* con otro grupo al que se suministré un medicamento pla-
cebo, se constatd que los pacientes cuyas familias presentaban un
alto grado de emocion expresada sufrian un 50% o mas de recaidas
durante los nueve meses inmediatos al alta, en contraste con un 13-
15% de recaidas en sujetos procedentes de hogares con un nivel
bajo de emocién expresada. Dentro de las familias con emocién
expresada alta, el contacto constante entre sus miembros -maés de
35 horas semanal es- incrementaba las recaidas, aun manteniéndose
lamedicacion (Vaughn, 1984).

Lahipétesis de laterapiapsicoeducativa es que laregulacion de
la atencion por medio de medicacion que influye sobre los neuro-
transmisores, la provisién de un ambiente extemo con estimulos
controlados o una combinacion de ambos, podrian reducir los sin-
tomas esquizofrénicos y aumentar las probabilidades de recupera-
cion. Su primordial objetivo esretardar y evitar larecaiday el rein-
greso en el hospital através del control medicamentoso y ambiental.

B. Etapasdelaterapia

La terapia se desarrolla en tres etapas (Anderson, 1989a). La
primera tiene por objeto la conexion del equipo terapéutico con la
familiay el esquizofrénico para crear una buena alianza de trabajo.
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La segunda consiste en un seminario de informacion sobre la es-
quizofrenia a los familiares del enfermo. Y la tercera planifica la
vuelta a casa del paciente.

B.l. Conexion con lafamilia

Se inicia cuando el paciente todavia se encuentra ingresado en
el hospital y su finalidad es crear una buena relacién entre el
equipo terapéutico y la familia, que facilite la cooperacién mutua
en el tratamiento. Durante los primeros encuentros con la familia
se establece una evaluacién que abarcala evaluacion de lacrisis; la
evaluacion de lareaccion de lafamilia ante la enfermedad y los tra-
tamientos previos, y laevaluacioén de variables familiares generales.

B.l.l. Objetivos terapéuticos

El cometido del equipo de persuadir alafamilia 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 alos in-
tegrantes de lafamilia 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 informacién y cooperacion
para conseguir que el paciente se recupere (Anderson, 1989:3>).

2. ldentificar los problemas que aumentan el estrés familiar y
el del paciente.

3. ldentificar los recursos familiares para ayudar al esquizofré-
nico y ladisponibilidad y extension de lared de apoyo. El terapeuta
averigua ademas cémo era el paciente antes de su enfermedad y
como 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, lasreglasy ex-
pectativas del tratamiento.
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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-
lialo necesite. '

2. El terapeuta se centra en la crisis presente y en las razones
de lafamilia para buscar ayuda ahora.

3. No se pueden ofrecer falsas seguridades. En este sentido, ha-
cer duelo por la salud perdida desculpabiliza alos familiares de ha-
ber contribuido a causar la enfermedad y permite tener expectati-
vas mas realistas.

4. Se debe establecer una relacion con el esquizofrénico -me-
diante contactos individuales breves- para motivarlo a que prosiga
el tratamiento como paciente extemo, unavez dado de alta.

5. Es preciso motivar a la familiay al paciente para el trabajo
en equipo.

6. El terapeuta ha de representar a lafamilia en su relacion con
el sistema hospitalario.

7. Se preparael contrato terapéutico.

Contrato terapéutico. Especifica el acuerdo mutuo entre fami-
liay terapeuta sobre el procedimiento que se va a adoptar. A corto
plazo se fijan tres metas: proporcionar al enfermo una sensacion
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 altay seintegre 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 basicas que el esquizofrénico
deberd cumplir cuando regrese a casa, y reintegrarlo a la comuni-
dad.

En ocasiones los clinicos se percatan de la existencia de otras
dificultades familiares, como puede ser un conflicto conyugal. Sin
embargo, centrar la atencion en ellas incrementa el estrés y dismi-
nuye la energia de lafamilia para afrontar la crisis inmediata (An-
derson, 1989a).
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B. 1.3. Evaluacion de lafamilia

Comprende una evaluacion de: la gravedad de la enfermedad y
de la crisis que ha provocado en el sistema familiar; lareaccion de
la familia ante la enfermedad y los tratamientos anteriores; y varia-
bles familiares generales.

B.1.3.1. Evaluacion de la crisis:

1. Para conocer la magnitud de la disfuncién del paciente, se
pregunta por los sintomas que manifiestay cual es su impacto en el
funcionamiento familiar.

2. Con objeto de evaluar el nivel de ansiedad de la familia, el
terapeuta debe conocer como manejan los familiares los cambios
producidos por la enfermedad.

3. Se pregunta ala familia qué es lo que precisa de la institu-
cion terapéutica, lo cual permite saber cual es el apoyo profesio-
nal que requieren (medicacion o institucionalizacion del psico-
tico).

B.l1.3.2. Evaluacion de la reaccién ante la enfermedad y € tra-
tamiento:

1. Con el fin de evaluar el impacto alargo plazo de la esquizo-
frenia sobre la vida familiar, se recoge informacién 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. Evaluacion general de lafamilia:

1. Serecaban datos sobre la historia, estructura, pautas de co-
municacion, etapa del ciclo vital y relaciones entre la familiay su
comunidad. El procedimiento incluye trazar un genogramay ex-
plorar los patrones de relacion, las alianzas, los limites intergenera-
cionales, los estilos de comunicacion, asi como los contactos y re-
laciones extrafamiliares de cada miembro.

2. En segundo lugar, el terapeuta pide informacion sobre suce-
S0s y cambios recientes, positivos y negativos, ho necesariamente
relacionados con la enfermedad, para conocer el nivel actual de to-
lerancia al estrés de los integrantes de la familia.
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B.2. Seminario de informacion sobre la esguizofrenia

Cuando enferma una persona, sus familiares le prestan apoyo
siendo solicitos y tolerantes. Estas respuestas normales, que ayu-
dan en la mayoria de las enfermedades, pueden empeorar la situa-
cion del esquizofrénico. La intensa involucracion interpersonal y
los ambientes tolerantes no estructurados tienden a incrementar el
estrés y reforzar las conductas inapropiadas (Anderson, 1989a).
Por estarazoén, laterapia familiar psicoeducativa considera conve-
niente informar a las familias de las caracteristicas de la esquizo-
freniay de cudl es el modo mas 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 soportaria una sesion que dura un dia completo. En segundo lu-
gar, porque los familiares exponen sus inquietudes con mayor co-
modidad si el enfermo no esta presente.

El objetivo del seminario es que la familia reestructure su com-
prension de la esquizofrenia y desarrolle estrategias apropiadas
para ayudar al paciente, no en vano los autores o denominan «Se-
minario de habilidades de supervivencia». El procedimiento adopta
un formato de terapia familiar multiple, reuniendo a varias familias
con un integrante esquizofrénico. Durante el mismo se aporta una
definicion extensay precisa del tratamiento que se va a seguir, con
lo cual se disminuye laincertidumbre y la ansiedad de las familias.
Posiblemente la aclaracion de que la esquizofrenia es una enferme-
dad organica elimine posibles sentimientos de culpa, contribu-
yendo notablemente aevitar «resistencias» (Anderson, 1989b).

B.2.1. Desarrollo del seminario (Anderson, 1989a)

9.00-9.15: Café e interaccion informal.

9.15-9.30:  Introducciones formales y explicacion del programadel dia.
9.30-10.30: ¢Quées laesquizofrenia?

Historiay epidemiologia.

Laexperienciapersonal del paciente.

La experiencia social desde e observador.

Psicobiologia.
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10.30-10.45: Pausaparaun caféy debate informal.

10.45-12.00: Tratamiento de la esquizofrenia
Medicacion antipsicética: actuacion; necesidad; influencia sobre
los resultados y efectos colaterales.

Tratamientos psicosociales: efectos; otros tratamientos y técnicas.
12.00-13.00: Comiday debate informal.
13.00-15.30: Lafamiliay laesquizofrenia.

Necesidades del paciente y de lafamilia

Reacciones de la familia ante la enfermedad.

Problemas que enfrentan los pacientes y sus familias.

Qué puede hacer la familiapara ayudar al paciente.
15.30-16.00: Preguntas sobre problemas especificos.

Resumen findl.

Interaccion informal.

A lo largo del seminario se explica alos asistentes que la esqui-
zofrenia entrafia importantes cambios emocionales, cognitivos y
conductuales en el enfermo y que los familiares normalmente reac-
cionan sintiendo miedo, angustia, frustracion, iray tristeza con res-
pecto a la causa de esos comportamientos extrafios y al futuro del
paciente. Por otra parte, se les informa que las respuestas conduc-
tuales mas comunes de la familia consisten en adaptarse y norma-
lizar la situacion; recurrir a ruegos, halagos y a la persuasion ra-
zonada; buscar sentido a comunicaciones desatinadas; asumir
responsabilidades adicionales y vigilar constantemente al enfermo.

La informacion impartida acerca de como 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, unavez
recuperado, prevenir futuras recaidas. Los aspectos mas relevantes
de dichainformacion pueden sintetizarse en los siguientes puntos:

1. Revisar las expectativas sobre el futuro del paciente, ade-
cuéndolas alarealidad actual.

2. Crear barreras ala estimulacion excesiva.

3. Fijar limites, como por gjemplo:

a) Decidir con anticipacion las reglas minimas que van are-
gir laconvivencia en el hogar, y siempre antes de que se
incremente la tension.

b) Fijar las normas de forma claray concreta, sin discutirlas
con excesiva minuciosidad.
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¢) No guiarse por la edad cronolégicadel paciente.

d) Hacer peticiones directas, evitando las amenazas.

€) Tener en cuenta que €l esquizofrénico pondra 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 clinico.

h) En los pacientes paranoicos esta contraindicado que la
familia confronte directamente el delirio, ya que el en-
fermo tiende a agitarse mas 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 afirmacion o peticion.

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 medicacion del esquizofrénico.

7. Normalizar, en lo posible, la vida cotidiana familiar que ha
sido alterada por la enfermedad.

8. Aprender a reconocer las sefiales de necesidad de ayuda del
paciente.

9. Recurrir alos profesionales cuando sea preciso.

B.3. La vuelta a casa-reintegracion 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 telefénicas, éstas deben ser breves y centrarse en
el problema motivo de la consulta. Cuando la situacion es grave,
con riesgo de pérdida de control, se conciertauna sesion de crisis.
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Durante lamisma, los clinicos se concentran en el problemay son
mas directivos de lo habitual: refuerzan reglas y limites y toman
medidas para desactivar lacrisis del modo mas simpley directo.

B.3.1. Fases de una sesion

1. Contacto social entre el terapeuta, lafamiliay el enfermo.

2. Evaluacién de las tareas asignadas y/o de cualquier otra
cuestién que sea motivo de preocupacion.

3. Elaboracion conjunta de soluciones, aunque la autoridad fi-
nal en latoma de decisiones latiene el clinico.

4. Asignacion de nuevas tareas.

B.3.2. Objetivos de laterapia

Anderson (1989a) resalta la necesidad de centrar la terapia en
cuestiones concretas, con lafinalidad de crear un ambiente previsi-
ble y seguro. Un enfoque que trabaje €l insight, la autoexploracion
o la confrontacion 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-
fiales internas: cuando necesitan distancia, apoyo y cuando estan
estresados.

2. El esguizofrénico debe reasumir responsabilidades. Para
ello se comienza con la higiene personal, se sigue con quehaceres
domeésticos (primero, en colaboracion con un familiar no conflic-
tivo y después de forma independiente) y, por ultimo, se asignan ta-
reasy actividades para que el paciente salga del hogar.

3. Las tareas prescritas alafamiliaintentan mantener la actitud
de «indiferencia benigna», consistente en pasar por ato algunas
conductas del paciente que no sean apropiadas, y a principio de-
ben involucrar al enfermo con otro familiar que pueda motivarlo
adecuadamente.

4. Alcanzar la rehabilitacién social y profesional. Es notorio
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gue cuanto mas se prolonga el aislamiento social, mas disminuyen
las habilidades sociales. Por ello, en ocasiones, antes de emprender
las actividades sociales correspondientes, el esquizofrénico nece-
sita recuperar habilidades de comunicacion y de empatia que le
permitan tener mayor conciencia de las necesidades genas. Para
lograrlo se puede utilizar un programa de trabajo que parta de un
grupo familiar multiple que contenga a familiares y pacientes vy,
luego, se dividaen dos.

La rehabilitacion profesional comienza cuando el enfermo se
mantiene estable, controla sus sintomas, reconoce las sefiales que
anticipan el inicio de los mismos, y ha aumentado su participacion
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 solo se aborda el tema después de un entrena-
miento en las habilidades necesarias. Normalmente, durante el pe-
riodo de transicién a un trabajo o programa de formacion es acon-
sejable aumentar la frecuencia de los contactos terapéuticos.

Lafase inicial de reintegracion alavida profesional requiere:

a) Habituarse alarutina, ya que laentrevistainicial -para con-
seguir un puesto de trabajo- es una causa de estrés.

b) Comenzar con un horario de jomada incompleta.

¢) Empezar a mitad de semana para recuperarse durante el fin
de semana.

d) No estar totalmente aislado ni muy involucrado social mente.

€) La supervision 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 unavida familiar, so-
cial y laboral sin sufrir recaidas, los intervalos de las sesiones au-
mentan gradualmente hasta instaurarse contactos cada tres o seis
meses. El paso alas sesiones de mantenimiento se decide de comun
acuerdo entre €l clinico, el paciente y lafamilia, quedando reflejado
mediante su firmaen un nuevo «contrato de mantenimiento». Si una
de las partes cree no estar preparada, se aplazaraladecision. El con-
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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 lavida del enfermo o de su familia.

Laterminacion del tratamiento tiene lugar cuando el paciente y
sus familiares son conscientes y capaces de manejar los sutiles
cambios de conducta, es decir, las pequefias sefiales de alarma que
pueden preceder a los episodios psicoticos. Reconocerlos hara po-
sible que movilicen los recursos necesarios para controlarlos ade-
cuadamente antes de que la descompensacion psiquica requiera
hospitalizacion. ElI mantenimiento de contacto telefonico tras la Ul-
tima sesién, en términos de seguimientos perioddicos, ayuda arefor-
zar los mensajes de disponibilidad e interés del equipo clinico.

Por ultimo, es muy importante destacar que con los esquizofré-
nicos cronicos la terminacion del tratamiento debe hacerse de
forma muy gradual paraevitar el estrés de un cambio subito.

Comentario

Laterapia familiar psicoeducativa para el tratamiento de la esqui-
zofrenia combina un enfoque médico, basado en la administracién de
neurol épticos que regulen los procesos de atencién 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 criticas, lainduccion de culpa, laintrusion
y lafalta de apoyo positivo entre sus miembros- y por un ato grado
de emocién expresada -en la que predomine la adtitud critica, la so-
breimplicacién y la hostilidad entre sus integrantes- dificultan lare-
cuperacion del paciente y aumentan laprobabilidad de recaidas.

El procedimiento de terapia familiar abarca tres amplias etapas
denominadas conexion con la familia, seminario informativo y
reinsercion 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 acorto y largo plazo. Las metas a corto plazo consisten
en proporcionar al esquizofrénico una sensacion de control sobre
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sus sintomas y sus necesidades, dar un respiro a sus familiares en
su lucha contra la enfermedad y Ilegar 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 vidafamiliar y social. Tras lafirmadel contrato serea-
liza una evaluacion completa para obtener informacién sobre la
gravedad de la enfermedad y su impacto en la familia a corto y
largo plazo, larespuesta a anteriores tratamientos y el estado de va-
riables familiares generales.

Lafinalidad de la segunda etapa es informar sobre la enferme-
dad y la forma més idonea de manejarla mediante un seminario,
gue adopta un formato de terapia familiar mdltiple. Esta reunion
informativa complementa el esfuerzo que el equipo terapéutico ha
realizado en la etapa de conexion para motivar alafamilia.

Latercera etapa se orienta a la consecucion de las metas alargo
plazo. El objetivo terapéutico es establecer un ambiente hogarefio,
social y laboral sosegado e integrar gradualmente al paciente en sus
roles familiares, socialesy profesionales, paralo cual con frecuen-
cia es necesario entrenarle en habilidades de comunicacion y em-
patia. Unavez que se logra alcanzar las metas, las entrevistas se es-
pacian y se dirigen a mantener la mejoria. Aunque el tratamiento
haya terminado, el equipo seguiré teniendo contacto telefénico con
lafamilia, en forma de seguimientos para evitar recaidas.
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TERAPIA DE PAREJA

Autores como PH. Bornsteiny M. T Bornstein (1988) han hecho
posible cierta confluencia entre la terapia familiar sistémicay lamo-
dificacion de conducta en el tratamiento de los problemas de paregja.
Al igual que Liberman (1987) aportan un enfoque muy sistemati-
zado, sometido a unarevision continuade sus métodos de tratamiento
através de unaminuciosa investigacion. En el apéndice V incluimos,
para consulta del lector interesado, un elenco de los instrumentos de
evaluacién méas empleados en los dmbitos experimental y clinico.

Los resultados de las investigaciones muestran que las parejas®
en conflicto emiten unafrecuencia mayor de.conductas negativas,
és decir, unatasa menor de refuerzos y mayor nimero de criticas 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-
municacion, falta de habilidades de negociacion y de solucion de
problemas son especificos de la pareja'y no déficit de cada uno de
sus miembros (Bornstein y Bornstein, 1988).

El tratamiento se centra principal mente en entrenar alos conyu-
ges para que desarrollen habilidades adecuadas de comunicacion,
negociacion y solucion de problemas, mediante técnicas de mode-
lado gradual. Se comienza con ensayos realizados en la entrevista
bajo la supervisién del terapeuta, quien actia como modelo y
fuente de refuerzo, y se completan con tareas para casa -muchas
veces concretadas en registros conductual es- algunas de las cuales
se describen en el apéndice VI del libro.
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A. Evaluacién

La primera entrevista se centra en la creacion de larelacién de
trabajo y de expectativas terapéuticas favorables. El objetivo es
motivar a los integrantes de la pareja para que colaboren con el te-
rapeutay entre si en el esfuerzo conjunto por mejorar su relacion.
Para ello, se permite que expresen sus emociones negativas acer-

ca de los problemas conyugales y se ¢valua la motivacion de cada.

uno para salvar el matrimonio. Posteriormente, se adquiere infor-
macion de la historia de relacion matrimonial y del grado de sa-
tisfaccion de cada uno con respecto a su matrimonio.

A.l. Evaluar la motivacién para salvar € matrimonio

Se pide a cada miembro por separado que puntiie en una escala
de 0 a 10 su grado de motivacion para «salvar» su matrimonio.
TambiéiTse 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 conyuge mas atractivo y de-
seable para su esposo/a, llevando a abandono de larelacién extra-
matrimonial (Liberman, 1987).

A.2. Catarsis emocional

Al inicio de la primera entrevista se permite la expresion de

emociones y comentarios negativos -en tomo a los problemanie

relacion de paregja- iridividual y conjuntamente. Méas adelante, el
terapeuta no admitira expresiones de este tipo y centrara la terapia
en el logro de las metas terapéuticas.

A.3. Creacién de expectativas terapéuticasfavorables

Se debe dejar muy claro que el objetivo del tratamiento no es
preservar el matrimonio o ayud“raja*pareja a soportar el conflicto
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y la infidelidad, sino alcanzar una buena comunicacién. Poseer
tbuenas-habilidades de comumcacién constituye un requisito previo

para lograr que los cényuges sean capaces de resolver satisfactoria-
mente sus problemas.

A.4. Evaluacion de la historia y la relacion matrimonial

El terapeuta recoge informacion sobre los mitos heredados de
las familias de origen respectivas, los patrones de interaccion pre-
dominantes y los tipos de respuestas emocionales negativas en la
pareja.

L os patrones de interaccion pueden basarse en lareciprocidad o
en la coercidn. 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 coercion 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
peticion adopta la forma de una demanda exigente, incluso amena-
zadora, y su incumplimiento se castiga con el aumento de conduc-
tas aversivas. La sensacion desagradable, producida por las cons-
tantes amenazas, aumenta hasta que se consigue la sumision de uno
de los cényuges. La conducta sumisa, al obtener un alivio momen-
téneo, se convierte en un refuerzo de la conducta coercitivay apa-
rece una espiral, en la que por tumos cada esposo adopta el papel
de victima 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 pargja y destruye su relacion. Sin embargo,
obtener esas respuestas es mejor que nada, por 1o que constituyen
un factor importante para mantener la union de la pareja.

A.5. Evaluaciéon de la satisfaccion matrimonial

Para recabar informacion sobre el grado de satisfaccion matri-
monial, se pregunta por el grado de complacencia para realizar ac-
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tividades de ocio elegidas por el otro conyuge; por el apoyo mutuo
gue se prestan en la educacién de sus hijos o en presencia de otras
personas; y por la frecuencia, iniciativa, sensaciones y capacidad
de manifestar deseos en el &rea sexual.

B. Intervencion

El trabajo de las sesiones se dirige fundamentalmente a conse-
guir una buena comunicacién 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 solucion de problemas.

El procedimiento que debe seguir el terapeuta se inicia con una
definicién operativa de las metas que los clientes persiguen con el
tratamiento. Las técnicas de intervencién consisten en un mode-
lado gradual* que permite ensayar las conductas deseadas, en el
cual el terapeuta actlia como modelo y a su vez refuerza los progre-
sos alcanzados. Méas adelante, se pretende generalizar las adquisi-

ciones logradas al ambiente cotidiano, mediante tareas directas
para practicar en casa.

B.l. Lograr una comunicacién eficaz

Lacomunicacién entre los miembros de |la pareja abarca tres ni-
veles: verbal, emocional y sexual. Se asume que a medida que me-
jore lacomunicacion verbal se producirdn cambios positivos en los
otros niveles (Liberman, 1987).

Dentro de este enfoque se considera que una comunicacion es
adecuada cuando los efectos reales sobre el receptor coinciden con
los efectos deseados por el emisor, razon por la cual es importante
gue la pareja comprenda que han de recibirse correctamente tanto
los contenidos de fondo como también los sentimientos asociados
al mensaje.

A continuacién hablaremos brevemente de los elementos y di-
mensiones implicados en cualquier comunicacion:
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Elementos del proceso de comunicacion. Una buena comunica-
cion implica recibir el mensaje, procesarlo y dar una respuesta.
Para recibir el mensaje es necesario escuchar y determinar los sen-
timientos y la intencién del emisor. El procesamiento implica con-
textualizar el mensaje, pensar en las opciones de respuestay sope-
sar las consecuencias de cada opcion. Por dltimo, emitir una
respuesta requiere escoger el momento adecuado y utilizar habili-
dades de comunicacion verbales y no verbales.

Dimensiones del envio y recepcion de mensajes. Estas dimen-
siones comprenden describir las conductas (yo no sugeri ir a cenar
la dltima noche porque me dolia la cabeza, ¢qué tal si vamos
hoy?), intenciones (me gustaria salir a cenar esta noche), emocio-
nes (estoy contento/ay me gustaria salir a cenar), interpretaciones
(parecio contrariarte que no saliéramos a cenar) y percepciones

propias (¢ho quieres salir a cenar, pareces indeciso/a?) (Liberman,
1987).

B.l.l. Entrenamiento en comunicacion no verbal

El entrenamiento para la adquision de habilidades de comuni-
cacién 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 comodo.

B.l.1.1. Tono y volumen de voz. El procedimiento consiste en
seleccionar un mensaje neutral e instruir a los conyuges, mediante
la técnica de modelado gradual, para que se miren y digan el men-
sgje de diversas formas. Asi por gjemplo, el terapeuta les pide que
transformen la afirmacion en pregunta, en demanda, en reproche,
en preocupacioén, en unainvitacion, o que lo digan con voz fuerte,
con miedo, etc. Cuando un esposo dice lafrase, se preguntaal 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
VO0Z Se encuentran mas a gusto y por qué.

B.l.1.2. Contacto visual. Para entrenarlos en lograr un buen
contacto visual se selecciona una afirmacion neutral y se les ins-
truye para que digan -por tumos- el mensaje con voz neutral, va-
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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;
gue 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 comunicacion verbal

El objetivo es ayudar a la pareja a conversar libremente sobre
temas neutrales, positivos, peticiones de cambio y temas delicados
y negativos. El entrenamiento sigue el orden mencionado, es decir,
se inicia con temas neutrales y finaliza con los més delicados y ne-
gativos. En cada ensayo, unavez que un cényuge expresa un breve
mensaje de cinco o seis frases, el terapeutapide al otro que lo repita
hasta que el emisor quede satisfecho. A continuacién 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 adiestrandolos para que reconozcan
palabras y acciones placenteras, es decir, gratificaciones. Nueva-
mente, el terapeuta actla como modelo y pide a cada esposo por
tumo que ensaye. Cuando el ensayo es satisfactorio se asignan ta-
reas para casa.

L as tareas para cada cényuge incluyen:

1. Hacer individualmente una lista de las gratificaciones que
cada uno day unalista de las gratificaciones que recibe, para des-
pués leerlas en alto.

2. Mencionar dos o tres gratificaciones importantes que estan
ocurriendo.

3. Efectuar un registro diario de las gratificaciones recibidas
gue se muestra al cényuge al final del dia, lo cual sirve como re-
fuerzo. Al principio de cada sesion, leen 1o que el otro dijo o hizo
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gue result6 agradable. Posteriormente, el terapeuta pregunta a cada
esposo si el suceso agradable fue agradecido y como.

4. Se tienen en cuentan ocho areas en las que las parejas pue-
den tener problemas: sexualidad, comunicacion, educacion de los
hijos, dinero, actividades sociales y de tiempo libre, responsabili-
dades domésticas, trabajo e independencia-dependencia. Los con-
yuges deben anotar, por separado, aquell os deseos fantaseados para
mejorar su relacién en todas las areas. Después, cada uno escoge y
pide en voz alta un deseo. El terapeuta ayuda a transformar y apro-
ximar la fantasia a una accion real que pueda producir sentimientos
positivos, concretando la frecuencia, duracién, el tiempoy el lugar.
Cuando se ha alcanzado un acuerdo, prescribe latarea de intercam-
biar las fantasias.

B.3. Disminuir las interacciones aversivas

Se ha observado que las paregjas con éxito tienden a permitir
una cierta cantidad de hostilidad sin tener que «devolvérsela» al
otro (Bornstein y Bornstein, 1988). Cuando se necesite expresar |os
sentimientos negativos hay que explicar qué conducta los ha pro-
ducido, y describir esos sentimientos para terminar haciendo una
peticién que mejore la situacion y los sentimientos (por ejemplo,
cambiar palabras o conductas, o pedir tiempo parallegar a un com-
promiso o clarificacién).

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 provocacion
adicional, por lo que -en dicha situacién- no es conveniente utili-
zar esta opcion.

2. Desarmar al otro con gratificaciones, en vez de emplear las
conductas aversivas esperadas.

3. Intentar poner en practica una gratificacion mutua.

4. Introducir el humor en la situacién.

5. Ser empético y ponerse en el lugar del otro.

227



Terapia de pargja

6. «Tiempo fuera». Se puede permanecer un tiempo apartado
para dejar que el conyuge se calme y luego expresar los sentimien-
tos propios de manera asertiva, pero sin critica. Es importante que
el esposo que se marcha diga al otro donde vay cuando volvera.

7. Intercambio de afecto fisico. Por ejemplo, pueden empezar
acariciandose la mano con el dedo pulgar, jugando a que los dedos
son dos viejos amigos que se muestran su carifio. Mas adelante se-
guiran con toda la mano.

B.4. Contratos para negociar la solucion de problemas

El contrato se emplea como un instrumento de solucién de pro-
blemas y su finalidad es especificar qué quieren el uno del otro y
qué estarian dispuestos a dar. El paso final es la negociacion, el
acuerdo y finalmente el compromiso con |as respectivas peticiones.

En una primera fase, cada cényuge elige una serie de conductas
gue desea que manifesté su compafiero. Después leen en voz alta
sus respectivas peticiones explicando por qué son importantes. Es
conveniente que expresen cOmo se sentirian si su pareja realizase
las acciones descritas, y que se sitlen en el lugar del otro para com-
probar la dificultad del cambio.

La segunda fase comprende la negociaciéon de acuerdos y co-
mienza estableciendo un orden de prioridades con respecto a las
conductas que promuevan gratificaciones. Posteriormente, se pide
alos conyuges que Ileguen a un consenso sobre la fecha en que em-
pezaran a cumplir lo acordado. Es preciso subrayar que cada con-
yuge debe comprometerse personalmente a cumplir los términos
de su contrato, independientemente de que el otro o haga o no.

Cuando se consigue el compromiso sobre acuerdos claros se
procede a la tercera fase, la gjecucion de los mismos, paralo cual
es recomendable empezar con conductas faciles y, sélo tras obtener
éxito en las mismas, continuar progresivamente hacia otras mas di-
ficiles.

Una vez que se verifiqgue una mejoria en la relacion, consta-
tando que han mantenido los acuerdos, el terapeuta iniciala cuarta
fase. Les pide que nuevamente se pongan de acuerdo, en esta oca-
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sién sobre el tipo de recompensas que cada uno va arecibir por ha-
ber realizado las conductas a las que se habia comprometido. La
obtencion de recompensas obviamente actla como refuerzo de los
cambios adquiridos.

El procedimiento continda de la misma forma hasta alcanzarse
la dltima de las conductas deseadas. La finalizacién del tratamiento
incluye el establecimiento de metas a largo plazo, de modo que las
medidas de seguimiento incluyan una evaluacién de su consecu-
cion. Lautilizacion de los seguimientos va mas alla del control del
éxito terapéutico, convirtiéndose en otra etapa méas del tratamiento.
En ellos el terapeuta revisa el cumplimiento de los objetivos pro-
puestos en la Ultima sesion 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 si, muy vulnerables a acontecimientos ajenos ala 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 enfogue expuesto para el tratamiento de los problemas de
pareja considera que las parejas conflictivas presentan unatasa ele-
vada de conductas negativas y escasos intercambios positivos. El
procedimiento terapéutico se centra en entrenar a los cényuges en
habilidades de comunicacién, de negociaciéon y en la adquisicion
de un modelo adecuado de solucion de problemas, con la finalidad
de disminuir los intercambios aversivos y aumentar los mutua-
mente gratificantes, siendo uno de los programas de tratamiento
mas estandarizados dentro de otras modalidades de terapia de pa-
reja (véase Navarro, 1992).

Durante la primera entrevista el terapeuta realiza una definicion
del contexto de laterapiay motiva alos conyuges para que colabo-
ren en el tratamiento. Después de una fase de evaluacion tanto del
grado de motivacion y satisfaccion con respecto a su matrimonio,
como de la historia 'y patrones de interaccion de la pareja, €l tera-
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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 dirigira a la consecucion de dichas metas.

Con objeto de posibilitar que los clientes logren los cambios
deseados es necesario que previamente desarrollen una comunica-
cion adecuada, aumenten los intercambios reforzantes basados en
la reciprocidad, disminuyan sus interacciones aversivas basadas
en la coercion y aprendan a utilizar contratos para negociar la solu-
cion de sus problemas. Paraello, el terapeuta empleala técnica del
modelado gradual, reforzando cada pequefio logro. La prescripcion
de tareas directas, que la parejarealizafuera de la entrevista, ayuda
alaconsolidacion y generalizacion de los cambios.

El plan terapéutico comienza con el entrenamiento en comuni-
cacion verbal y no verbal, suponiendo que el éxito conseguido se
extendera a las &reas emocional y sexual. Después de que los con-
yuges son capaces de emitir y recibir mensajes correctamente, de-
ben aprender primeramente areconocer 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 ensefia como pueden reducir las interacciones
aversivas, ofreciéndoles un elenco de nuevas alternativas. Por Ul-
timo, les entrena en habilidades de negociacion para dotarles de un
buen modelo de solucién de problemas. Es imprescindible que el
clinico siga el orden expuesto, ya que a medida que el tratamiento

avanza, se requiere dominar las habilidades incluidas en las fases
previas.

Lainsistencia de los autores en investigar sus resultados clini-
cos, les llevé a observar que si bien existia un cambio cuando se
comparaban las medidas pretratamiento y postratamiento, éste des-
aparecia en la evaluacion efectuada durante los seguimientos (Ja-
cobson, 1986). Tal hallazgo ha supuesto una aportacién importante
gue ha conducido a programar metas a largo plazo en la dltima se-
sién que se revisan en los seguimientos, en los cuales se efectdan
nuevos controles de los cambios y nuevas planificaciones de me-
tas. En este sentido, 10s seguimientos representan un recurso para
mantener y ampliar el cambio conseguido durante laterapia.
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COMENTARIO FINAL

No presentamos este comentario final sobre los principales en-
foques en terapia familiar sistémica bajo un prisma integrador, Uni-
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 integracion deberian apo-
yarse en estudios experimentales sobre |la eficacia relativa de cada
unade ellas y los procesos implicados en las mismas. A esto habria
que afadir una investigacion seria sobre las habilidades terapéuti-
cas que demanda cada enfoque, puesto que el éxito de algunos de
los autores mencionados es dificilmente extrapolable al terapeuta
«medio». Tanto mas complicado resulta, a huestro juicio, combinar
las distintas habilidades que subyacen a los diversos enfoques:
¢como pasar de una terapia basada en la «coparticipacion» a otra
basada en una neutralidad férrea como la desarrollada por los com-
ponentes del Grupo de Milan? 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 sistémicala eva-
luacion -entendida como diagnéstico- no consiste en clasificar y
dar nombre a una enfermedad o a un sintoma, como ocurre en el
diagnéstico clinico tradicional, sino en conocer cémo la conducta
sintomatica 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, méa-
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ximo exponente de una tecnologia del cambio, los deméas autores
parten de una necesaria evaluacion de aquello que cada uno consi-
dera patolégico: solucion intentada; juego famiiar; estructura; se-
cuencia organizativa... Exceptuando la terapia psicoeducativa para
el tratamiento de la esquizofrenia, los desarrollos terapéuticos ex-
puestos en las paginas precedentes redefinen de una u otra manera
la terminologia psiquiatrica convencional, para facilitar la consecu-
cion del cambio. Incluso laterapia de pareja transforma los proble-
mas maritales en una falta de adecuadas habilidades de comunica-
cion, negociacién y resolucién de problemas por parte de los
conyuges como diada.

El lector probablemente habréa observado la existencia de pun-
tos comunes, fundamentalmente entre la terapia breve centrada en
las soluciones intentadas ineficaces del MRI de Palo Alto y latera-
pia centrada en las soluciones eficaces de Steve de Shazer; entre la
primeray la terapia estratégica de Haley y Madanes; y entre esta
altimay laterapia estructural de Minuchin. Se trata de similitudes
logicas si se tiene en cuenta que Watzlawick y Weakland trabajaron
con Haley, tanto en el proyecto de Bateson sobre la «comunica-
cion» como en el Instituto de investigacion mental (MRI) fundado
por Jackson. Por otro lado, Cloé Madanes y Jay Haley permanecie-
ron varios afos en la Clinica de orientacion infantil de Filadelfia,
dirigida por Minuchin, donde desempefiaron una importante labor
clinicay 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 més relevantes para el primero son las soluciones inefica-
ces para resolver el problema, mientras para el segundo lo son las
soluciones espontaneas 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 informacién sobre el sin-
tomay las soluciones ineficaces intentadas. El enfoque de Milwa-
kee, por el contrario, se centra desde el comienzo de la primera se-
sién en las excepciones y, si los clientes confirman su existencia, €l
esfuerzo terapéutico se dedica a ampliarlas. Por tanto, no se deta-
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lian definiciones operacionales de la conducta sintomatica, 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 colaboracion con el tratamiento, «enca-
jan» la intervencion dentro de la postura que presentan los pacien-
tes, mientras De Shazer con la misma finalidad disefia una
intervencion acorde a la respuesta dada por los clientes a la pres-
cripcion directa de laprimera sesion. Ninguna de las dos modalida-
des terapéuticas postula una funcion del sintoma, éste se produce
por la creencia errénea en que la solucion intentada es la Unica co-
rrecta, lo cual lleva apersistir en larespuesta inadecuaday a deses-
timar laimportancia de las excepciones.

En la gestacion de laterapia familiar estratégica intervienen dos
perspectivas diferentes. Por un lado, la concepcién estructural -el a-
borada originariamente con Minuchin y colaboradores- que en-
marca el sintomadentro de una secuencia de conductas que incluye
lainteraccién entre al menos tres personas. Por otro, la concepcion
estratégica de Milton Erickson caracterizada por emplear la propia
conducta sintomatica del paciente con la pretensién de facilitar su
desaparicion. Se diferencia del enfoque del MRI en que sitta el pa-
tron interaccional de soluciones intentadas en un contexto social
mas amplio. Por consiguiente, evalla la secuencia organizativa e
interviene utilizando el problema presentado para producir un cam-
bio en las posiciones jerarquicas de tres componentes del sistema
como minimo, y conseguir asi las metas de clientes y terapeuta; ya
que los primeros desean que el sintoma cambiey el segundo que lo
haga la organizacion familiar, mantenida por patrones patol 6gicos
de coalicién entre distintos niveles jerarquicos del sistema.

Por su parte, laterapia breve del MRI de Palo Alto no toma ne-
cesariamente en consideracion relaciones sociales entre tres perso-
nas. Tampoco presupone la presencia de problemas familiares «de
fondo», como por ejemplo problemas conyugales cuando quien
porta el sintoma es un hijo. La piedra angular del tratamiento es la
clase de intentos de solucién, interacciones que no sélo resultan in-
fructuosas para eliminar el sintoma, sino que precisamente estan
perpetuandolo. Durante la entrevista el terapeuta pregunta a la fa-
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milia cuél es el problemay como han tratado de resolverlo y final-
mente prescribe alguna tarea que suponga una clase de solucion di-
ferente, con lafinalidad de disminuirlo o hacerlo desaparecer. En la
terapia familiar estratégica, el terapeuta no se limita a hacer pre-
guntas, necesita ademas que las personas interactlen en su presen-
cia, estimando que sblo la escenificacion de patrones disfunciona-
les permite evaluar la secuencia de organizacién que incluye el
sintoma y lo mantiene circularmente. Aungque no siempre existen
problemas conyugales cuando el paciente identificado es un nifio,
sin embargo la intervencion para cambiar el sintoma 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 menciondbamos, histéricamente hubo un importante
punto de confluencia entre Jay Haley, Cloé Madanes y Salvador
Minuchin cuando coincidieron en la Clinica de orientacion infantil
de Filadelfia Sus dos modalidades terapéuticas otorgan gran im-
portancia a los conceptos de limites, jerarquias y ciclo evolutivo,
defendiendo que la estructura familiar cambia a lo largo del des-
arrollo vital, porque de lo contrario se favorece la aparicién de con-
ductas sintométicas. No obstante, son varios los aspectos que las
distinguen.

Primeramente, laterapia familiar estructural describe la estruc-
tura en funcion de los subsistemas que componen la familia, con la
pretension de diferenciarlos y conectarlos segun se observe la pre-
sencia de limites porosos o rigidos. Por su parte, laterapia familiar
estratégica se interesa principalmente por los aspectos comunicati-
VOS Yy organizativos de los contextos sociales en que aparece el sin-
toma, basandose en la teoria de la comunicacion. Para cambiar la
organizacion familiar trabaja centrandose en el sintoma, algo que
Minuchin Gnicamente hace en intervenciones en crisis, por ejemplo
en caso de anorexia o coma diabético, siendo entonces dificil dis-
tinguir ambos enfoques.

En segundo lugar, Haley y Madanes emplean una definicion del
problema diferente para cada familia, mientras el enfoque estructu-
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ral ha desarrollado un mapa teérico general basado en la estructura
familiar que corresponde a cada momento del ciclo vital, y mapas
estructurales especificos para ciertos tipos de familia, como las psi-
cosométicas. Consecuentemente, el terapeuta estructural cuando
«coparticipa» con la familia observa conductas y secuencias con-
ductuales, clasificandolas en categorias estructurales para evaluar
hasta qué punto se ajustan al modelo teérico. Debido aque su aten-
cion recae en la estructura cambiante no precisa abordar directa-
mente la secuencia sintomética, pudiendo trabajar sobre una se-
cuencia cualquiera isomorfa a aquélla en cuanto al tipo de limites,
con laintencion primordial de modificar la estructura familiar.

En tercer lugar, el enfoque familiar estratégico se sirve del pro-
blema para modificar coaliciones intergeneracionales permanentes
gue mantienen y son mantenidas por la secuencia sintomética. En
cambio, laterapia estructural trata los patrones de coalicién 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-
Ilevan las transiciones ocasiona el sintoma, haciendo que el des-
arrollo se detenga, sin aludir en ningin momento a una posible fun-
cionalidad del mismo. Por el contrario, Haley y Madanes conciben
la conducta sintomética como una metafora de otros problemas
existentes en el sistema familiar, dentro del cual cumple una fun-
¢idn eminentemente protectora.

La terapia familiar del Grupo de Milan exhibe marcadas dife-
rencias con las terapias anteriores. Se centra en las conexiones en-
tre el nivel de creencias -l1a epistemologia- y el nivel conductual de
toda la familia. Postula que la epistemologia «gobierna» la con-
ducta sintomética y las interacciones entre las personas, siendo el
sintoma una solucién a otro problema familiar encubierto. Se ca-
racteriza por elaborar -antes de iniciar |la primera sesion- una hipo-
tesis sobre el funcionamiento de la familia en tomo al sintoma, que
se modifica a medida que transcurren las entrevistas dependiendo
del feedback de sus componentes. Aunque otros enfoques también
utilizan hipétesis, el Grupo de Milan 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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necesario aclarar que una hipotesis sistémica incluye las razones,
no las causas, que explican la existencia de la conducta sintoméatica
dentro de la configuracion familiar. El término «razones» implica
la participacion activa de las personas en el juego familiar, mien-
tras la palabra «causa» lleva implicito que son victimas pasivas de
alguna fuerza incontrolable. Esta matizacion es fundamental, ya
gue la consideracion 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 hipétesis para guiar la entrevista y efec-
tuar una evaluacién, recogiendo informacion sobre la secuencia
sintomatica, las personas implicadas en el problemay 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 especificas, anteriores o posteriores a un suceso deter-
minado.

Otra de sus aportaciones mas notables es el desarrollo de un
tipo especial de preguntas denominadas «triadicas», en las que se
pide a un componente de lafamilia que se pronuncie sobre las rela-
ciones entre otros dos, de ese modo se obtiene informacion tanto
sobre las percepciones del interpelado como sobre las reacciones
gue sus respuestas provocan en los demas.

A diferencia de los estructuralistas y estratégicos quienes, aun-
gue persiguen la neutralidad final, necesitan efectuar momentanea-
mente coaliciones con individuos o subsistemas para introducir in-
tencionadamente el cambio en sesién, la posiciéon del terapeuta en
el enfoque de Milan es de completa neutralidad -facilitada por las
preguntas circulares- evitando coaligarse con cualquier miembro
de la familia. La neutralidad se extiende a cambio mismo, siendo
la Unica modalidad que no pide a sus clientes que definan objeti-
vos. Obviamente, la meta terapéutica implicita es la desaparicién
del sintoma, pero es la propia familia quien «espontaneamente»
debe encontrar vias adecuadas para su consecucion. ElI cometido
del terapeuta es abrir opciones de cambio, que alteren la epistemo-
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logia familiar y liberen a sus integrantes de un sistema constrefiido
de creencias, reemplazando el juego familiar que encierra la con-
ducta sintoméatica por otro en el cual ésta ya no cumpla ninguna
funcion.

Frente a la terapia psicoeducativa para casos de esquizofreniao
la terapia de parejas, en las cuales se aboga por ofrecer alos Chen-
tes una informacién exhaustiva de como deben comportarse en de-
terminadas situaciones y por entrenarles en adquirir algun tipo de
habilidades, 1os componentes del Grupo de Milan manifiestan que
la familia «desplegaria» las habilidades adecuadas si pudiera libe-
rarse del juego patoldgico, que preside sus creencias, conductas e
interacciones.

Todos los enfoques descritos se cimentan en evitar larigidez de
los clientes, anclados en conductas, secuencias 0 juegos que se per-
pettdan 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 mas amplio y
adecuado promueven una mejor adaptacion a las dificultades del
transcurrir vital de individuos y familias. Esto puede conseguirse
ayudando a los Chentes para que movilicen 10s recursos que en rea-

lidad poseen pero no despliegan, o proporcionandoles recursos al-
ternativos.
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CICLO EVOLUTIVO NORMATIVO

Etapas Proceso emocional Cambiosen € «status» familiar

1. Joven adulto Aceptacion de la sepa- a) Diferenciacion del seircoa res-
no emancipado racion padres-hijos pecto alafamiliade origen
b) Desarrollo de las relaciones
con los iguales
c) Afirmacion del ser en € tra

bajo
2. Pargjarecién  Compromiso con €l a) Formacion del sistema de pa-
casada nuevo sistema rgja

b) Redlineamiento delasrelaciones
con las familias extensas y los
amigosparaincluir a conyuge

3. Familiacon Aceptacion de a) Regjuste del sistema de pargja
hijos pequefios nuevos miembros paraincluir alos hijos
b) Creacion de los roles parenta
les

¢) Realineamiento de las relacio-
nes con la familia extensa para
incluir los roles de abuelos

4. Familiacon Aumento de laflexibilidad &) Cambio de las relaciones pa
adolescentes  delos limites familiares dres-hijos para permitir al ado-
lescenteentrar y sdir del Sstema
$AtenciOD a problemas de pa-
rejay parentales de los peno-
dos medios delavida
¢) Comienzo de las preocupacio-
nes por la generacion de los

abuelos
5. Emancipacion  Aceptacion de mlltiples  a) Renegociacion del sistema de
delos hijos entradas y salidas del pargja
y periodos sistema familiar b) Desarrollo de una relacion
posteriores adulto-adulto

¢) Redlineamiento de las relacio-
nes para incluir a la familia
politicay alos nietos

d) Afrontamiento de las enferme-
dades y muerte de padres y
abuelos
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6. Familiaenlas Aceptacion del cambio
Ultimas etapas  de roles generacionales

delavida

a) Mantenimiento del funciona-
miento propio y de la pargja a
pesar del declive fisico; explo-
racion de nuevos roles sociales
y familiares

b) Apoyo para un rol mas central
de las generaciones medias

¢) Apoyo, sin sobrecarga, alage-
neracion mayor

d) Afrontar lamuerte genay pre-
parar la propia. Revision e in-
tegracion delavida

ETAPAS ADICIONALES TRAS LA RUPTURA DEL CICLO
EVOLUTIVO FAMILIAR

Fase

Procesos emacionales

Problemas de desarrollo

1. Decision de
divorciarse

Aceptacion de laincapa
cidad pararesolver los
problemas de pargjay
para continuar larelacion

Aceptacion de laparte de respon-
sabilidad en € fracaso del matri-
monio

2. Planear la
ruptura del
sistema

3. Separacién

4., Divorcio
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Apoyo paraun arreglo
viable paratodas las
partes del sistema

a) Deseos para cooperar
en las funciones
parentales

b) Trabgjar para resolver
larelacion con €
conyuge

Elaboracion del divorcio
emacional. Superacion
delaangustiay culpa

a) Cooperar en lacustodia, visitas
y finanzas

b) Afrontamiento de los proble-
mas de las familias extensas
con € divorcio

a) Duelo por lafamilia intacta

b) Reestructuracion de las relacio-
nes padres/hijos; adaptacion a
vivir solo

¢) Realineamiento de relaciones
con la familia extensa; mante-
nimiento de contacto con lafa
miliaextensa del conyuge

&) Duelo por la unidad de lafami-
lia: fin de las fantasias de una
reunion

b) Recuperacion de las esperan-
Zas por un nuevo matrimonio

¢) Permanecer conectado alas fa-
milias extensas

Ciclo evolutivo normativo

LA FAMILIA EN EL POSTDIVORCIO

1. Familia
uniparental

Deseos de mantener el
contacto con €l ex esposo
y apoyar los contactos
delos hijos con é (ella)
y sufamilia

a) Hacer arreglosflexiblesde visi-
tas con € ex conyugey su fa
milia

b) Reconstruccion de lared socid
propia

2. El padre soltero Deseos de mantener un

(sin custodia)

contacto parental con €
ex conyugey ayudarlo
en la custodia de los hijos

a) Encontrar férmulas para la
continuidad de una relacion
parental efectiva con los hijos

b) Reconstruccién de la red socid

RECONSTITUCION DE UNA FAMILIA

Estadios

Actitudes requeridas

Problemas de desarrollo

1. Creaciéon de
una nueva
relacion

Recobrarse de la pérdida
del primer matrimonio
(divorcio emocional
adecuado)

Nuevo compromiso para formar
y estar preparado parala comple-

jidad y la ambigtiedad

2. Pensandoy
planificando
un nuevo ma-
trimonioy
familia

Aceptar los miedos propios, a) Aperturaen las nuevas relacio-

del nuevo conyugey delos
hijos sobre € nuevo matri-

monio y formacién de
la nueva familia

Aceptar lanecesidad de
tiempo y pacienciapara
d guste alacomplgidad

nes para evitar la pseudomu-
tualidad

b) Mantener |a cooperacién en las
relaciones coparentales de los
€X esposos

¢) Ayudar alos hijos a afrontar los
miedos, conflictos de ledtad
y pertenencia alos dos sistemas

y ambigliedad de: 1) nuevos d) Realineamiento de las relacio-

y multiplesroles; 2) limites:
espacio, tiempo, pertenen-

ciay autoridad; 3) proble-

mas afectivos. culpa, con-

flictos delealtad, deseos
de mutualidad, heridas
pasadas irresolubles

nes con lafamilia extensapara
incluir a esposo/a

€) Mantener las conexiones de los
hijos con la familia extensa del
ex conyuge
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3. Nuevo matri-
monioy re-
congtitucion
de lafamilia

246

Resolucién fina delare-
lacién con el esposo
previoy con el idesl
de lafamiliaintacta

Aceptacion de un nuevo
modelo de familiacon
limites permeables

a) Reestructuracion de los limites
de la familia para incluir a
nuevo esposo y padrastro (ma-
drastra)

b) Redlineamiento derelacionesen
los subsistemas para permitir
nuevas relaciones entre siste-
mas

¢) Crear un espacio paralas rela
ciones de todos los hijos con
los padres biolégicos (sin cus-
todia), abuelos y otros parien-
tes de lafamilia extensa

d) Compartir recuerdos e histo-
rias que aumenten la integra-
cion de lanueva familia

MODELO DE FICHA TELEFONICA

Fecha:
Persona que contacta:

Persona que deriva:

Domicilio: Ciudad:
Teléfono:

Nombre de quien tiene e problema:

Fecha matrimonio:

NOMBRES, EDAD, PROFESION Y ESTADO DE LOS COMPONENTES DE
LA FAMILIA

Padre:
Madre;
Hijol:
Hijo 2:
Hijo 3:
Hijo 4:

ABUELOS MATERNOS (nombres, edad, estado de salud, dénde y con quién vi-
ven):

ABUELOS PATERNOS (id.):
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Modeo de ficha telefonica
Definicion del problema: Tratamientos previos.
Afio Terapeuta Lugar Duracion Tipo Resultados
la. Razones més importantes por las que solicita ayuda en este momento.
Ib. ¢Desde cuando le estdn molestando estos problemas?
2. ¢Coémo tratd de resolver estos problemas?
Medicacion-dosis:
3. ¢Qué resultados busca como finalidad del tratamiento? Maedicacion Dosis
4. Qué problemas médicos, operacionesy accidentes serios ha/n tenido?
5. Hagauna cruz en los problemas que tengan que ver con su condicion actual:
e problemas familiares < tembloresy tics fj no puedo tomar deci-
siones
» problemas laborales ¢ no puedo relgjarme * ideas de suicidio Puntuacion de O a 10 delos problemas:
e problemas sociales e estoy apunto deexplotar  fj sin intereses _ _ —
+ problemas econémicos ¢ no controlo la respiracion fj pensamientos raros Nombre del problema | Pretratamiento | Postratamiento | Seguimiento
fj problemas sexuales * taquicardia e experiencias extrafias
fj problemas de saud  dolores de cabeza fj fdto de relaciones
» problemas estomacales * sensacion de pérdidade  « miedos ridiculos
control
* problemas de evacuacion Q cambio de peso e me siento confuso
e problemas para dormir ¢ cansancio continuo e preocupacion continua
e problemasde e tensidn continua e irritacién
concentracion Informe de quien lo deriva:
2 bebo en exceso « ganas de llorar . fj pesadillas
Observaciones: Servicios sociales implicados:
Genograma:
248
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Ila
DEFINICION DEL CONTEXTO TERAPEUTICO

Mi nombre es X y voy a ser dl/la terapeuta que habitualmente va a estar con us-
tedes durante las entrevistas. En primer lugar me gustaria que se presentaran cada
uno de ustedes (pausa en la que se presentan los miembros de la familia). Ahora
voy a explicarles brevemente cud es nuestra forma de trabgjo en este Centro: nos-
otros trabajamos en equipo, y detras de este egpgjo unidirecciona nos estén viendo
e resto de los compafieros, que nos escuchan através de esos micréfonos. También
pueden ver este interfono, a través del cual ellos pueden ponerse en contacto con-
migo para hacerme algin comentario o hacerles austedes alguna pregunta que con-
sideren necesaria. Por otro lado, laentrevista esta siendo grabada en video. El video
€S nuestro instrumento de trabajo que nos permite estudiar 10s casos con mayor pro-
fundidad y poder asi ofrecerles unarespuesta gjustada a problema que nos planteen.

Trabgjamos con un maximo de diez entrevistas, lo cual no significa que ten-
gan que completar las diez, si e problema por el que consultan se resolviera antes,
terminariamos €l tratamiento en ese momento. La entrevista durard aproximada
mente una hora, alo largo de la cua haré dos pausas. Una breve, cinco minutos,
en laque saldré a hablar con mis compafieros para intercambiar opiniones acerca
delo que ustedes nos hayan contado; y otramas larga, al final de laentrevista, tras
la cual trataremos de ofrecerles una conclusion sobre lo que pueden hacer con su
problema, si es que alcanzamos alguna.

Todos estos extremos que acabo de comentarles estan recogidos en dos tipos
de contrat0S (se muestran los contratos). UNO de ellos estipula exclusivamente las
condiciones de utilizacion de la filmacion en video, por |o que ustedes pueden ele-
gir las dternativas que deseen. En unade las pausas los leen y firman s estan de
acuerdo; s tienen alguna duda o agun problema sobre ellos, me lo comentan y
trataremos de discutirlos parallegar a un acuerdo.

Los honorarios por entrevistason X, y se pagan a finaizar cada entrevista.

Seis meses después de la Ultima entrevista, les [lamaremos por teléfono o reci-
biran un Cuestionario con € objeto de interesamos por como van las cosas y po-
der investigar sobre la eficacia de nuestros métodos terapéuticos. Ahora sdlo les
pedimos que se comprometan aresponderlo cuando Ilegue el momento.

¢Tienen alguna pregunta que hacer sobre lo que les he comentado? ¢Estan us-
tedes de acuerdo con nuestras condiciones de trabgjo?

Comentario

La definicion del contexto pretende orientar al pacientey a sus familiares so-
brelas condiciones en las que se realizaralaterapia. Conocerlas permite disipar la
tension de lafamilia ante una situacion nueva que puede inquietarles, por 1o que la
formaen que se redlice ladefinicion influye en la creacion de larelacion con lafa

Contrato terapéutico

miliay en lanaturalezade lamisma. Lareaccion de grupo familiar ante la defini-
cidn de contexto hace posible evaluar hasta qué punto acepta o no las reglas im-
puestas por € terapeuta, siendo orientativo del desarrollo ulterior de la terapiay
facilitando el disefio de estrategias y técnicas de intervencidn apropiadas a la mo-
dalidad de respuesta particular de sus miembros.

Ulb

CONTRATO TERAPEUTICO

Los abgjo firmantes manifiestan estar de acuerdo con las siguientes condicio-
nes de trabgjo terapéutico propuestos por el Centro:

1) Laduracién de laterapiaserade 10 entrevistas, entendiéndose que de remi-
tir el/los problemals antes, no sera necesario cumplimentar las 10.

2) Tanto el cliente como el terapeuta podran findizar laterapiaen € momento
que lo consideren pertinente.

3) El cliente se compromete a aceptar las condiciones de trabajo que su tera-
peuta le propongaen lo tocante a duracion de las entrevistas, interval o entre sesio-
nes, trabajo en equipo, honorarios, etc.

4) De proceder ala grabacién en video o en audio de las entrevistas, € cliente
serainformado, suscribiendo un Contrato especifico con e Centro que reglamente
¢l uso de dicho material registrado.

5) El Centro se compromete a guardar una estricta reserva sobre cualquier
cosaque € cliente hable con su terapeuta.

6) El cliente se compromete a responder a un cuestionario que 6 meses des-
pués de findizar la terapia en este Centro se le remitird con objeto de evaluar su
estado y nuestros métodos. Dicho cuestionario tiene una findidad de investiga

cion.

Honorarios: N." Sesiones:

MANIFIESTO QUE HE ENTENDIDO Y ACEPTO LAS CONDICIONES QUE
ANTECEDEN

Clientes: Por € Centro:

251



Illc

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
DE LA FILMACION EN VIiDEO

autorizamos a grabar en video 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 grabacion respe-
tardn nuestra privacidad, protegiendo, hasta donde ello fuera posible, € anoni-
mato.

Autorizamos voluntariamente € uso de lafilmacion de video para

a) Mi terapeutay su equipo. siD noD
b) Lainvestigacién dentro del Centro. siD noD
¢) El entrenamiento de estudiantes dentro del Centro. siD noD
d) El entrenamiento de otros profesionales de salud mental fuera

del Centro, asi como para su exhibicion en seminarios de ;

trabgjo y conferencias profesionales. siD noD
€) Todos los puntos mencionados con anterioridad. siD noD

OTRO TIPO DE RESTRICCIONES AL USO DEL MATERIAL FILMADO
HAN DE ESPECIFICARSE AQUI:

MANIFIESTO HABER LEIDO Y ENTENDIDO EL PRESENTE FORMULA-

RIO Y ESTAR DE ACUERDO CON LAS OPCIONES QUE HEMOS ELE-
GIDO

Clientes: Por € Centro:
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CUESTIONARIO DE SEGUIMIENTO

Con objeto de ayudar a nuestro Centro en lainvestigacion de métodos psicote-
rapéuticos, nos serd muy Util que conteste a algunas preguntas sobre su trata
miento.

Abgjo encontrar un Cuestionario sobre su experiencia en nuestro Centro,
conteste haciendo una cruz en la respuesta que considere correcta. Por jemplo:

«Cadlificaria de interesante su experienciaen el Centro?

No D AlgoD Extremadamente D

Le rogamos responda todas las preguntas honesta y francamente, y que dija
aquella contestacion que mejor refleje su opinidn personal. Sus respuestas serén
estrictamente confidenciales, y solo seran estudiadas por |os miembros de nuestro
Centro con fines de investigacion.

El/los problemals por el/los que consulté fue/ron:

1. En general, laterapiafue:
nada (til D ago util D muy Util D

2. Después delas sesiones en € Centro, e problema esti ahora:
peorD igual D mejor D

3. Después de laterapia la comunicacion entre sus familiares:
no cambi6é D cambié ago D cambié mucho D

4, ;Cuantas veces encontro las sesiones tensas?
siempre D algunavez D nunca D

5. ¢En agiin momento sintio afecto por su terapeuta?
raramente D algunavez D sempre D

6. Durante las sesiones, ¢cuantas veces se sintié incomodo?
nuncaD algunas veces D sempre D

7. ¢e sinti6 enfadado con su terapeuta?
nuncaD algunavez D sempre D

8. Ahoraque termind laterapia, ¢como ve la situacion genera de su familia?,
¢cOmo ve su situacion?

(familia) peor D  igua D mejor D

(usted) peorD igual D mejor D
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, Cuestionario de seguimiento
9. ¢Le ayudo laterapia a comprenderse mejor?

noD algo mucho O Muchas veces los Cuestionarios dejan muchas cosas Sin preguntar Si quiere
aclarar alguna de las preguntas, o simplemente desea afiadir alguna cosa, hégalo a
! oo . partir de ahora. Muchas gracias por su colaboracion.
10. ¢Sigue sintiéndose unido a su terapeuta?
nadad algoD mucho «

11. ¢Cree que ahoraentiende mejor alos otros miembros de su familia?
no D algo més e mucho més O

12. ¢Piensaque e terapeutafue amable con ustedes?
nuncaD algunas veces D siempre D

13. ¢Mejoraron las relaciones fuera de la familia?
nadae ago- mucho D

14. Si tuviera algun otro problemaen € futuro, ¢volveriaa Centro de nuevo?
noD quizae si D

15. Después de la terapia que sigui6 en € Centro, ¢aparecié algin problema
nuevo?

o LTL m estoy seguro CU 9§ QU

16. Si algin conocido suyo se encontrara con problemas, ¢Je aconsgjaria que
vinieraa Centro?

no D quizae si Q

El motivo de laconsultaa Centro fue por:

Problema A Valoracion =
Problema B Valoracion =
Problema C Valoracion =
Problema D Valoracion =

Le rogamos evalUe la gravedad de dichos problemas de 0 a 10, teniendo en
cuentael siguiente baremo:

0: desaparicion total del problema

1,2y 3: los problemas siguen presentes sin molestar

4,5y 6: los problemas siguen presentes y molestan

7'y 8: los problemas siguen presentes de forma muy molesta

9y 10: presenciade los problemas de forma insoportable

También nos gustaria que nos informara de qué ha ocurrido con los siguientes
temas suscitados durante las entrevistas:

1

2.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION EN TERAPIA DE PAREJA

1 Escala de ajuste maritai (LOCKe y Wallace, 1955): El objetivo de la escaa
es: medir, en unaescalade 7 puntos, €l acuerdo o desacuerdo de laparejaen ocho
areas de funcionamiento; determinar como finalizan los desacuerdos, y hacer una
evauacion globa de la satisfaccion marital.

2. Escala de ajuste diadico (Spanier, 1976): Se compone de 76 items que mi-
den cuatro factores: satisfaccion, cohesion, consenso y expresion del afecto. Dis-
criminaentre parejas felices e infelices.

3. inventario del StatUS maritai (Weiss y Cerreto, 1975): Consta de 14 estadios
que reflgian laposibilidad de ruptura de la pareja. Recoge tanto conductas abiertas
(visitar aun abogado) como encubiertas (pensar en € divorcio).

4. Inventario de actividades maritales (We| SS, 1973) & trata de una ||Qa de
100 items de actividades reforzantes. Cada miembro de |la paregja tiene que infor-
mar en cudles de dllas particip6 en las cuatro Ultimas semanas y, después, cudes
quisierarealizar con mayor frecuenciay con quién. Las pargjas con mayores con-
flictos tienden ano realizar actividades conjuntas.

5. Cuestionario de areas de cambio (WGSS, 1973) Comprende 32 I'tems pal’a
detectar conflictos. Se pide que indiquen: a) S desean que su pargja cambiey en
qué direccion (aumentar o disminuir una conducta) y b) s creen que su pargia se
degraria s (quien informa) cambiara una conducta. Se obtiene una puntuacion
acuerdo-desacuerdo.

6. Cuestionario de comunicacién de parejas (Z|mmer, 1978) EI Cueﬂional’io
contiene 22 items para medir la capacidad de comunicacion de las parejas, esti-
mando sus reacciones ante cuatro areas de funcionamiento: deberes del hogar,
tiempo libre, conducta frente alos amigos y situaciones conflictivas. El informe se
efectlia sobre las conductas mas frecuentes.

7. Cuestionario de terapia de parejas (M endel, 1975) EVd L]a problemas d|-
versos (enfermedad, religion, trabajo, tiempo libre...) y razones por las que no pa-
san mas tiempojuntos.

8. Lista de problemas (Hahiweg, 1982): Como € cuestionario anterior.

9. Cuestionario de parejas (Hatheg, 1977) Abarca 45 I"[emS dISrIbUIdOS en
tres escalas; comportamiento durante un altercado, ternuray unién-comunicacion.

10 Inventario de observacion del cényuge (We|$, 1973) ES una ||Sa de m&
de 400 conductas puntuables como agradabl es-desagradables. Comprenden doce
areas de interaccion: compafierismo, afecto, consideracion, sexo, comunicacion,
actividades conjuntas, cuidado de los hijos, manejo del hogar, decisiones econé-
micas, trabajo-educacion, habitos, apariencia personal e independencia persona y
delaparga. Sirve paraplanificar laterapia, evaluar € cambioy € éxito o fracaso
del tratamiento.

11 Pensamientos agradables (Patters)n y HOp, 1972) & plde a Cma miem-
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bro de la pargja que registre los pensamientos agradables-desagradables que tiene
sobre € otro, asi como las conductas de su pargja que mativan los pensamientos
agradables.

12 Técnicas para revelar diferencias (Keefe, 1978) ES un prOCedi mlento de
observacion de paregjas realizado por observadores entrenados. La pargja rellena
un cuestionario y después discute algin punto conflictivo provocado por laminas
de TAT, Rorschach...

13 Inventario de conflicto marital: Eﬁé 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 atribucion de las causas del conflicto. Finalmente, y de forma conjunta, deben
discutir hasta llegar a una conclusion sobre la causa ddl conflicto.

14 Sistema de codificacion de la interaccion marital y familiar (Gottma'],
1976): Emplea 33 categorias divididas en tres areas. afirmaciones procesuales,
afirmaciones asertivas y afirmaciones de apoyo. Discrimina entre parejas conflic-
tivas y no conflictivas.

15 Sistema de evaluacion de la interaccion de pareja: M |de Ia COndUCta ver-
bal delaparejaen 8 categorias.

16 Sistema de codificacion de la interaccion marital: InCl Uye 28 Categorias,
21 verbaesy 7 no verbales que miden: conductas de solucién de problemas, des-
cripcion del problema e intercambio de refuerzos. Discrimina entre pargjas con y
sin problemas.
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. Registros conductuales en terapia de pargja

Vi

REGISTROS CONDUCTUALES EN TERAPIA DE PAREJA VIg>. GUIA PARA PLANIFICAR EL TIEMPO LIBRE

Via. GRATIFICACIONES RECIBIDAS

Soloo Con mi .. |Conotras | Desearia ?Sg? Desearia Desearia gjgnn[cjjg
ACTIVIDAD %lgwolss conyuge Enfamilia pargias | hacerlo mn;aigo dearlo r:naceana(:g frpgjgggu
NOMBRE Salir acomer
Salir acenar
Ir devinos
. Pasear
NOMBRE DEL CONYUGE
Ir a cine
Ir a teatro
Ir a campo
DIA FECHA CONDUCTA PLACENTERA Iraballr
Hacer deporte
LUNES Ir alapiscina
Edtar .
MARTES con amigos
| Leer
MIERCOLES
Ver
latelevision
JUEVES
Ir decompras
VIERNES Vigjar
< Asigti
SABADO s
Visit:
DOMINGO allzgmilia
Oir masica
Hacer d amor
Jugar
alascartas
258
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Vlc. REGISTRO DE ASIGNACION DE TAREAS

Nombre.

Asignada el
dia

Realizada €l
dia

TAREA ASIGNADA

Sefiles laha
cumplido

Esposo

Esposa

Ambos

Esposo

Esposa

Ambos

Esposo

Esposa

Ambos

Esposo

Esposa

Ambos
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GLOSARIO

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 coalicién (véase Coalicion).

Cambio 1 (Cambio de primer orden): Alude a cambio dentro
de lamisma clase de solucion intentada que no altera en absoluto la
conducta sintomatica, sino que por €l contrario contribuye a mante-
nerla. Se trata de un cambio continuo, basado en una retroalimenta-
cion negativa, que tiene lugar dentro de un sistema que en si mismo
permanece igual.

Cambio 2 (Cambio de segundo orden): Se trata de un cambio
discontinuo -cualitativo- hacia una clase diferente de solucion in-
tentada, que implica nuevas reglas de organizacion en el sistema
familiar.

Cambio «in situ»: Modificacion del problema o de algun as-
pecto del funcionamiento familiar dentro de la propia entrevista.

Cambio pretratamiento: Mejoria de la conducta sintomética
producida en el intervalo entre el contacto telefonico con lafamilia
y la primera entrevista.

Circularidad (principio de): Define la capacidad que debe po-
seer €l terapeuta para confirmar o falsar sus hipétesis, estable-
ciendo diferencias y conexiones, a partir de la informacion elici-
tada en la familia como respuesta a sus preguntas.

Cisma: Estado de discordiay desequilibrio severo, cronicoy re-
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clrrente que amenaza con laruptura de larelacion entre dos perso-
nas. Da lugar a una competitividad constante, pudiendo conside-
rarse unarelacion patol égica de desequilibrio. En el cisma marital,
cada uno de los conyuges trata de obligar al otro a gjustarse a sus
expectativas, encontrando reciproca desconfianza y resistencia.
Asimismo se produce unadevaluacién cronica de uno de |os proge-
nitores ante los hijos por parte del otro.

Cliente: Persona que acude aterapia con un alto grado de moti-
vacion para resolver el problema, buscando activamente la ayuda
del terapeuta.

Coalicion: Ordenamiento en el que participan varios miembros
de lafamilia, con una postura combativa de exclusién o de «chivo
expiatorio» en perjuicio de un tercero.

Complementariedad rigida: Intercambio entre dos personas en
el que consistentemente una de ellas toma la iniciativa, adoptando
una posicion jerarquica siempre dominante, y la otra le sigue siem-
pre desde una posicion inferior.

Connotacion positiva: Intervencién 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. Paralograr dicho objetivo el terapeuta califica algu-
nos aspectos que la familia considera patol 6gicos 0 negativos como
positivos, a servicio de la cohesion y estabilidad del sistema fami-
liar. EI cambio de atribuciones debe afectar no sélo a la conducta
del paciente identificado, sino también a la secuencia sintomatica
en la que estan involucrados otros miembros. En otras ocasiones
estaintervencion consiste simplemente en citar aquellas estrategias

eficaces que poseen los clientes para solucionar sus problemas, de-
nominandose entonces «el 0gio».

Constructo cognitivo: Conjunto de percepciones y creencias
gue constituyen la cosmovision de una familia, legitimando o vali-
dando su organizacion.

Cosmovision familiar: Modo en que la familia encuadra la ex-
periencia en funcién de sus valores y creencias.

Doble vinculo: La etiologia de la esquizofrenia se considera en
parte resultado de una comunicacion parental al hijo. El doble vin-
culo comprende un componente cognitivo que impide una discri-

Glosario

minacién adecuada de la situacion, y un componente afectivo refe-
rido a la hostilidad hacia las personas que ejecutan el doble vin-
culo. Para que ocurra una situacion de este tipo son necesarios
cinco factores: 1) El individuo ha de estar involucrado en unarela-
cion intensa y perdurable en el tiempo con otra/s persona/s, es de-
cir, en unarelacion en la que sienta que es de vital importancia dis-
criminar con precision qué clase de mensajes le son comunicados
para poder responder adecuadamente. 2) El tema del doble vinculo
€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 alusion a un castigo como laretirada de
afecto o la expresion de odio. 4) Un mandato negativo secundario
comunicado a un nivel mas 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 situacion. La persona sometida a una situacion de do-
ble vinculo no puede metacomunicarse sobre la incongruencia de
los mensgjes; confunde dos niveles de comunicacion, el literal y el
metaférico, siendo incapaz de discriminar entre ambos. Una vez
aprendida esta secuencia diacrénicamente, no sera necesaria la pre-
sencia de los cinco componentes para que la persona se vea some-
tida a definiciones conflictivas de la relacion, que le conducen a
una perturbacién subjetiva.

Emocion expresada: Medicién de las actitudes de los miembros
de la familia, evaluadas en entrevistas cuyo tema es el paciente.
Cuando la puntuacion en emocién expresada es alta, predomina la
actitud critica, la sobreimplicacion y la hostilidad entre los familia-
res, lo cual dificultalarecuperacién del paciente y aumenta la pro-
babilidad de recaidas.

Epistemologia: Forma en que una familia o persona conoce y
entiende el mundo en que vive. La epistemologia, como modelo in-
terno del mundo, determina cOmo piensan, sienten, actlian y orga-
nizan su existencialos miembros del sistema familiar.

Escalada simétrica: Consiste en una relacion simétrica, basada
en el esfuerzo por lograr la igualdad y la reducciéon al minimo de
las diferencias, entre dos personas llevada a un grado tan extremo
gue se considera patol6gico. Los interactuantes solo se sienten se-

263



Glosario

guros en laposicion dominante, produciéndose una lucha constante
en laque cadauno trata de ser «un poco mas igual» que el otro.

Estilo afectivo negativo: Medicion basada en la conducta emo-
ciona real observada durante la interaccion directa de los miem-
bros de lafamilia en presencia del paciente. El estilo afectivo nega-
tivo se caracteriza por la abundancia de criticas benignas y
personales, lainduccién de culpa, laintromision criticay lafaltade
apoyo positivo entre sus miembros.

Estructura familiar: Pautas de interaccién que ordenan a los
subsistemas que componen una familia en relaciones que presentan
algun grado de constancia. Las estructuras se distinguen en subsis-
temas relativamente estables, en alianzas y jerarquias que caracte-
rizan el mapa de organizacion familiar. Las estructuras se pueden
considerar también procesos lentos, de larga duracién (véase Pro-
Ces0).

Excepciones deliberadas: Situaciones de ausencia de la con-
ducta sintomaética, 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 sintomay que con
eso tienen éxito.

Excepciones esponténeas. Situaciones de ausencia de la con-
ducta sintomética, que encierran soluciones eficaces, para las cua-
les los clientes no encuentran una regla que presida su aparicion,
percibiéndolas como gjenas a su control voluntario.

Expectativa de lugar de control interno del cambio: Creencia
que €l cliente o lafamilia tienen de que con su conducta evitaran que
€l problema aparezca o de que si surge lo haran desaparecer. Esta
creencia se basa en el control de estrategias eficaces para superar el
problema.

Expectativa normativa: Los procesos relacionales de la familia
como sistema pasan por etapas evolutivas, que se espera sean sin-
cronicas 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, tios, tias, sobrinosy sobrinas.

Familia nuclear: Conjunto de personas formado por el padre, la
madre y los hijos de ambos.
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Hipotesis. Suposicion hecha para establecer un razonamiento
sin referencia a su verdad, sirviendo de punto de partida para una
investigacion. Las hipétesis terapéuticas son formulaciones sobre
el funcionamiento familiar que el equipo elabora con objeto de se-
leccionar y ordenar, dentro del cimulo posible, la recogida de in-
formacion durante la sesion.

Hipotesis circular: Se trata de una hipotesis sistémica que ex-
plica todos los elementos contenidos en una situacion problemay
el modo en que se vinculan entre si.

«lmpasse»: Posicion de fuerzas equilibradas entre dos personas
implicadas en unjuego, de forma que ninguna gana ni pierde.

Impulso basico: Clase de soluciones intentadas por los clientes
gue no sirven para solucionar el problema. El terapeuta debe bus-
car aquello que tienen en comin los distintos intentos de solucion,
lo que equivale aclasificarlos en su clase de pertenencia.

Intervencién cognitiva: Recurso técnico cuyo objetivo es cam-
biar la forma de pensar del paciente y de la familia con respecto al
sintoma. Se recomienda emplearla en los casos en que se precise
resaltar la competencia del paciente o familiay siempre que la so-
lucién del problema descanse en estrategias pasivas.

Intervencion contraparadgjica: EI Grupo de Milan denominé
«intervencion contraparadéjica» a «doble vinculo terapéutico» des-
arrollado por Watzlawick, Jackson y Beavin. Se trata de una comuni-
cacion terapéutica que en un principio se considerd la intervencion
mas poderosa y compleja por ser una imagen especular de la co-
municacion patolégica estimada en las familias esquizofrénicas.
Se suponia que estas familias se resistian al tratamiento, presentando
al terapeuta un mensgje paraddjico que expresa simultaneamente:
«Cambienos con la terapia», y advierte a mismo tiempo: «No se
atreva a cambiamos.» Obviamente el terapeuta es incapaz de respon-
der simultaneamente a las dos exigencias de la familia, y en ese sen-
tido estd sometido a una comunicacién de «doble vinculo», aunque
no en sentido estricto, puesto que no depende vitalmente de larela-
cion con lafamilia. El objetivo de laintervencion contraparaddjica es
anular el doble vinculo patolégico, delegando en lafamilialarespon-
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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Jerarquia: El concepto de jerarquia define la funcién del poder
y sus estructuras en la familia, haciendo referencia a la existencia
de roles diferentes para padres e hijos y de limites entre las genera-
ciones.

Jerarquia incongruente: Jerarquia basada en una definicién si-
multénea de dos posiciones incompatibles de poder dentro del sis-
temafamiliar. Asi por ejemplo, cada conyuge esta al mismo tiempo
por debajo y por encima del otro o un hijo mediante su coalicion
con uno de los padres traspasa los limites intergeneracionales, ocu-
pando alavez unaposicion inferior a sus progenitores por pertene-
cer al subsistema filial y una posicién superior, fruto de su coali-
cion con el padre «aliado», minando la autoridad del otro.

Juego familiar: Conjunto de reglas que definen las conductas
del sistema familiar.

Linea base: Estado en el que se encuentra la conducta sintoméa-
ticaantes de iniciarse el tratamiento.

Metafora (Intervencion metaférica): Técnica de intervencion
que permite: evitar las estrategias de tipo racional que el cliente o
lafamilia pueden oponer a la prescripcion del terapeuta; revelarles
un patrén de interaccion; o hacer que ellos mismos descubran la so-
lucion a su problema. Para configurar este tipo de intervencién se
escoge un tema aparentemente neutro en el que, através de un len-
guaje analégico, se incluyen sugerencias que tienen que ver con €l
problema. Se espera que una parte no sujeta a control racional de
los sujetos establecera la relaciéon analogica, facilitando la solu-
cion.

Metarregla del cambio: Regla que indica cémo han de cam-
biarse las reglas que rigen el funcionamiento del sistema familiar,
posibilitando el cambio de la conducta sintomética.

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 relacion. Las conductas, interaccio-
nes y rutinas familiares estan determinadas por el mito.

Modelado gradual: Técnica disefiada por la modificacién de
conducta que emplea un refuerzo positivo contingente para des-
arrollar una conducta que no esta presente en el repertorio habitual
de los clientes. El terapeuta actia 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 ala deseada, para posteriormente refor-
zar solo los ensayos correctos en los cuales las conductas coinciden
con las deseadas.

Neurolépticos. Medicamentos psicotropicos caracterizados por
su accién sobre los sintomas de las psicosis. Crean un estado espe-
cial de indiferencia psicomotora, disminuyen la angustia y hacen
desaparecer las alucinaciones. Sus efectos secundarios mas fre-
cuentes residen en provocar sindromes extrapiramidales.

Neutralidad (principio de): Actitud del terapeuta de respeto,
aceptacion, curiosidad e incluso admiracién 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. Asi impide ser arras-
trado hacia el juego familiar, actuando de una manera determinada
dentro del sistema familiar, y evita entrar en coalicién con uno o
mas componentes de lafamilia. Con ello protege su capacidad para
introducir algo nuevo que altere la epistemologia familiar, favore-
ciendo un cambio, de juego. El terapeuta debe ser neutral incluso
con respecto al cambio mismo, ya que lafinalidad del tratamiento
es ayudar alafamilia aliberarse de una epistemologia rigida que le
impide ver el cambio.

Ordalia: Técnica de intervencion empleada cuando existe una
estrecha alianza terapéutica y el paciente estd muy motivado para
el cambio, anhelando una rapida mejoria, pero que estando en eta-
pas avanzadas de tratamiento consigue poco o ningin cambio o ge-
nera nuevos sintomas. So6lo se prescribe a personas que cumplen
las tareas. El terapeuta les da a escoger entre dos alternativas, una
de ellas es unatarea directay la otra una tarea mucho mas onerosa
que aquélla.

Paciente: Individuo definido como persona desviada o pertur-
bada, es en definitiva quien «porta» el sintoma.

Pautas triangulares. Patrones de relacion entre tres personas,
gue pueden incluir una coalicion intergeneracional permanente, que
somete al hijo a un intenso conflicto de lealtades, o una desviacién
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del conflicto entre dos personas a través de un tercero que actla
como chivo expiatorio.

Preguntas circulares: Preguntas que realiza el terapeuta con la
finalidad de reunir informacién para confirmar o falsar las hipote-
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 comunicacion propiciada por este
tipo de interrogatorio adopta en gran medida la forma de una meta-
comunicacion sobre la conducta de los demés.

Preguntas lineales: Se emplean al comienzo de la entrevista
para conocer la definicion y la explicacion que la familia da al
sintoma, ya que la epistemologia 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 criticas
en los miembros de lafamiliay en el terapeuta, ya que inevitable-
mente el problema -por definicién- es algo negativo y no de-
seado.

Proceso: Secuencia de conductas, discreta y limitada en el
tiempo, constituida por intercambios conductuales de duracién
breve entre los integrantes del sistema.

Redefinicién:  Intervencion cognitiva que modifica el marco
conceptual desde el cual el paciente o la familia perciben el pro-
blema.

Retroalimentacion negativa: Proceso que se desencadena auto-
maticamente después de una perturbacién, con objeto de provocar
una accion correctora en sentido contrario que reinstaure el equili-
brio del sistema.

Rutinas: Conductas basicas reiterativas que aportan formay es-
tructura ala vida cotidiana, cuyo marco mas 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 progresion es siempre la ocasién para recomen-
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zar el ciclo, de hecho una secuencia describe un despliegue circular
y repetitivo de conductas conectadas ordenadamente entre si.

Secuencia sintomatica: Se trata de una secuencia dentro de la
cual aparece el sintomay laregla que puede presidir el encadena-
miento de conductas. En el enfoque del MRI la secuencia sintoma-
tica estd formada por €l problema y los intentos de solucién que
pretenden resolverlo sin éxito. En la terapia estratégica de Haley y
Madanes la secuencia sintomaética se compone de la conducta sin-
tométicay de las posiciones incongruentes del poder en lajerarquia
familiar que se constituyen en tomo al sintoma. Por ejemplo: Paso
1: El padre se muestraincompetente, presentando una conducta de-
primida. Paso 2: El hijo comienza a manifestar sintomas. Paso 3:
Lamadre 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: Lamadre se muestra capaz de tratar a su hijo y espera mas de él
y de su marido. Paso 1: El padre presenta una conducta alterada o
deprimiday el ciclo comienza de nuevo.

Subsistema: El sistema familiar se subdivide en unidades més
pequefias denominadas subsistemas, regidas por algunas reglas de
interaccion que no son vélidas para el sistema en su conjunto. Asf,
los padres -subsistema parental - interacttan entre si de un modo
distinto a como lo hacen con sus hijos -subsistemafilial - y los her-
manos poseen una serie de reglas interaccionales que no se aplican
alos padres.

Tareas directas: Técnicas de intervenciéon cuya finalidad es
cambiar lasreglas y los roles del sistemafamiliar. Entre ellas sein-
cluyen aleccionar a los padres sobre cémo 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 comunicacion franca, informar y comen-
tar directamente los patrones interactivos de la familia

Tareas paradgjicas. Técnicas de intervencion gque contienen un
doble mensgje, por un lado se comunica a la familia que seria
bueno que cambiaray por otro lado, que seria bueno que no lo hi-
ciera. En ellas se prescribe la continuidad de la secuencia sintoma-
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tica -durante un tiempo limitado- por alguna razén que normal-
mente se explica, con la finalidad de intemimpir dicha secuencia.
La utilizacion que hizo el Grupo de Milan de este tipo de tareas
permitia presentar una vision alternativa a las atribuciones habitua-
les en tomo al sintoma, sin connotarlo negativamente.

Técnicas de supervivencia: Recursos empleados por el tera-
peuta con la finalidad de ganar tiempo para dar una respuesta te-
rapéutica.

Tecnologia del cambio: Postura de algunos enfoques de terapia
familiar tendente a promover cuanto antes el cambio de la conducta
problemética, lo que les Ileva a centrar mas la atencion en aquellas
variables que permitan iniciarlo facilmente y menos en las condi-
ciones de launidad que encierra el sintoma.

Rituales: Intervenciones que proponen una secuencia de con-
ductas, definida con precision, en la que se establece qué ha de ha-
cer cada miembro de lafamilia, donde y en qué momento, sin recu-
rrir a explicaciones, criticas o cualquier otra intervencion verbal.
La nueva secuencia no siempre tiene que pasar aformar parte de la
vida diaria familiar, sino que simplemente puede contribuir a clari-
ficar patrones de interaccion cadticos y contradicciones inherentes
al sistema de creencias que permanecian sin reconocer. Se emplean
cuando la situacién 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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