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Prólogo

			Escribir un prólogo es cosa reservada a los precursores o a los sabios venerables, respetables, honorables, distinguidos, nos dice el diccionario. Dejando de lado el honor personal que significa para mí haber sido invitado a escribir este prólogo, la razón primaria de invitaciones como estas (hablando en términos generales, claro) es la alta probabilidad de que los venerables hayan vivido más tiempo pensante, lo que les da más visión global y tal vez mayor ecuanimidad (a menos que hablen acerca de sí mismos). Eso vale para cualquier área del conocimiento —en este caso el área de la terapia familiar—. De hecho, yo tengo más de cuarenta años de vida profesional durante la cual la terapia familiar fue uno de los hitos organizadores, lo que me da cierta perspectiva histórica, y he vivido tanto en América Latina como en Estados Unidos, lo que me da cierta perspectiva transcultural. Fui editor de Family Process entre 1980 y 1989, lo que me da cierta visión global, y he escrito, viajado, introducido, presentado, discutido, demostrado y, de una u otra manera… pero heme aquí hablando acerca de mí mismo, tema del que disto de ser ecuánime. En fin, que uno de los placeres de la honorabilidad es ser invitado a prologar volúmenes de peso y sustancia como este, compilado por mi colega y amigo Arturo Roizblatt.

			Si nos tomamos el trabajo de hacer un estudio demográfico y cronológico de los autores y artículos de este volumen, descubriremos que es isomorfo al desarrollo de la terapia familiar, al menos en las Américas. Dejando de lado la disputa de si la idea original de legitimizar los encuentros con familias llamándolos “terapia familiar” fue de Nathan Ackerman —probablemente lo fue— o de John Elderkin Bell, quien durante una visita a la Tavistock Clinic creyó entender, equivocadamente, que hacían terapia familiar, conjunta. En realidad, lo que la Tavistock llamaba “terapia familiar” eran entrevistas individuales a miembros de una familia, lo que lo llevo a experimentar con entrevistas conjuntas. También se le atribuye el término a Don D. Jackson —porque resuena con sus propios artículos de avanzada sobre el tema— o a las varias docenas de autores que en las décadas de 1940 y 1950 escribían acerca de encuentros que habían tenido con familias de pacientes —casi a escondidas—, sin llamarlos “terapia familiar” ni nada semejante. 

			

			De hecho, los primeros pininos y balbuceos de la terapia familiar tuvieron lugar en Estados Unidos. El poder económico estadounidense se reflejó en el apoyo financiero para proyectos de investigación y en el sostén de medios académicos que permitieron el tiempo para la reflexión y la escritura, así como en la extraordinaria infraestructura y creatividad de la comunidad académica. Todo esto se tradujo en la gran riqueza de las contribuciones conceptuales y clínicas de autores de ese país, especialmente durante la primera década de vida de la especialidad. Desde ahí, la semilla de la terapia familiar se dispersó en terrenos fértiles de Europa y América Latina y, al igual que ocurre en todo proceso biológico, en cada lugar creció de manera heterodoxa y sui géneris, enriquecida la terapia con las características propias del suelo y el entorno de cada sitio. Como resultado, la especie “terapia familiar”, aunque universalmente reconocible, es cada vez más rica en la diversidad de su expresión, también más difícil de reconstruir en términos de la progenie perteneciente a las diversas ideas que constituyen su eje central, tal como puede comprobarse en una lectura cuidadosa de este volumen. 

			Europa fue un interlocutor temprano en el campo de la terapia familiar, en particular con los aportes originales del equipo de Milán —que sacudieron los paradigmas vigentes con su visión batesoniana impertérrita, especialmente a partir del famoso artículo sobre “Hipotetizacion, circularidad, neutralidad”— y del equipo de Heidelberg —con sus trabajos acerca de la medicina psicosomática y tantos otros aportes—, seguidos después por muchos otros autores y centros creativos en todo el continente. De hecho, la terapia familiar en América Latina se enriqueció a través de los años gracias a maestros y productos intelectuales tanto de Estados Unidos como de Europa. 

			La circulación de ideas en la otra dirección, de América Latina a Estados Unidos y Europa, ha sido menos visible. Hay varias razones, una de ellas es que la producción intelectual profesional de este subcontinente se ha visto maltratada por frecuentes gobiernos represivos y dictaduras que se las arreglaron para cercenar durante décadas —cuando no para expulsar— a parte de los cerebros pensantes; otra tiene que ver con la falta de apoyo oficial —o de medios presupuestarios reales— a instituciones de altos estudios, que llevan a los profesionales con intereses académicos a autosubsidiarse con prácticas privadas u otros menesteres, quitando tiempo para la reflexión y la escritura; una tercera razón es una extraña mezcla de orgullo patriotero, complejo de inferioridad y prácticas de externalización: “somos magníficos, hermano… pero no lo suficientemente buenos... y, además, ellos nos excluyen, no nos quieren, no nos entienden”. Desde mi sillón de venerable, y para lo que valga, mi comentario es “ni tan magníficos, ni tan insuficientes, ni tan malentendidos ni tan excluidos”. No obstante, las dificultades son verdaderas. El acceso a publicaciones con repercusión internacional en cualquier especialidad, tanto para mantenerse actualizado y ser parte del diálogo intelectual internacional como para publicar presenta dificultades reales para quienes habitan en países del segundo y tercer Mundo. Cuantos más diálogos se establezcan, más fácil será ese acceso. 

			

			La transculturalidad de este libro contribuye a aumentar ese acceso. De hecho, una prueba acerca de la calidad de la producción latinoamericana puede encontrarse en la riqueza y sabiduría de las contribuciones de ese origen a este volumen, que se entretejen en pie de igualdad con artículos producidos por miembros de la familia internacional de terapeutas familiares de otras partes del globo. Esta colección nos prueba una vez más que el lenguaje de la terapia familiar es universal, si bien sus dialectos son tantos como culturas y subculturas hay en este mundo. Para los autores, el volumen excede la mera cohabitación en sus páginas: invita a un diálogo enriquecedor con otros autores. Para los lectores, mi invitación a que interactúen con aquellos autores que hayan despertado inquietudes o interés especial; que les escriban y establezcan puentes de enriquecimiento recíproco para contribuir a replicar con creces lo que les ofrece ya este libro en términos de acceso a ideas, modelos e inquietudes conceptuales, culturales y sociales del campo siempre abierto y creciente de la terapia familiar. Y para el indomable compilador, mi admiración por la riqueza de la cosecha.

			Carlos E. Sluzki

			

			
Introducción

			Creo que quienes trabajamos en el ámbito de la salud mental podemos colaborar para un mundo mejor al participar en la vida de individuos, parejas, matrimonios y familias con el propósito de que sean “mejores personas”, más “felices” o más “funcionales” y estén más “satisfechas”. Esto me ha llevado a pensar en una tercera versión de este libro, en la que los contenidos son actualizaciones, en el caso de la mayoría de los capítulos, de la edición de 2013, y además se han seleccionado para esta edición solamente capítulos referentes a las corrientes teóricas fundamentales de la terapia familiar.

			Quienes hacemos psicoterapia conocemos el ejercicio de intentar distinguir entre los aspectos teóricos y los prácticos para luego fundirlos. Sobre todo, al comienzo de la práctica, no resulta fácil mezclar teoría, técnica y arte, pero con estudio, supervisiones, trabajo en equipo, experiencia y perseverancia se puede ir logrando. Por la misma razón, para quienes se inician en este campo, les sugiero paciencia y que utilicen esta lectura solo como una base más, pues esperamos que sea un aporte para aprovechar los recursos que los conduzcan a buenos logros en su ejercicio profesional y, quizá, también a una mejora en su vida personal. Espero que este libro les ayude a impartir terapias que propicien el reencuentro de los afectos para vivir en más amor y mayor paz, con flexibilidad para enfrentar las dificultades, con sensación de pertenencia y respetando el desarrollo de la autonomía de cada uno de los miembros de esa pareja o familia.

			Arturo Roizblatt S.

			

			Capítulo 1

			
Prácticas sistémicas: arte y oficio

			Javier Vicencio

			El ejercicio clínico y docente a partir de la década de 1980 en la terapia familiar y en las prácticas sistémicas derivadas de esta, que incluyen a la pareja, al individuo y las instituciones, me ha conducido a dar algunos pasos hacia la construcción de un modelo que sirva de base para la capacitación de nuestros alumnos a nivel de Maestría en Crisol, Centro de Postgrado en Terapia Familiar en México, institución que coordino desde su fundación en 1991.

			El punto de partida sigue aún los pasos de M. Erickson (1941) y G. Bateson (1972, 1979) y de sus textos, porque ejercieron su original influencia con respecto a la praxis —inicialmente estratégica—, y a la teoría —conceptualmente identificada con la epistemología cibernética.

			La historia de nuestra disciplina o especialidad ha sido publicada por diversos autores, pero magistralmente por L. Hoffman (1981, 2002) y P. Bertrando (2004) quienes, en sus libros sobre el tema, ilustran el desarrollo de las ideas fundamentales de la misma, en diferentes épocas. Además, dan cuenta de episodios de la vida real de los distintos personajes que han transitado como autores de esta “novela”, de data tan reciente como es la nuestra.

			La repetida insistencia de G. Bateson sobre la importancia de considerar con rigor e imaginación la distinción existente entre diferentes niveles lógicos con respecto al aprendizaje y el cambio, la información, la comprensión de la lógica paradójica, me proporcionaría el estímulo y el marco de referencia para escribir un artículo a mediados de la década de 1990, publicado con posterioridad en De Familias y Terapias, la revista del Instituto Chileno de Terapia Familiar (2004) y que lleva como título “Érase una vez una hipótesis… Una revisión del concepto para su aplicación en la investigación clínica y psicosocial”, en el cual se realiza una detallada división de los diferentes niveles de hipótesis que sirven de base para el diagnóstico y la terapia sistémica, de acuerdo con los diferentes modelos que han surgido a lo largo del tiempo.

			

			Además de una inclinación a favor de la constante formulación de hipótesis que la práctica sistémica requiere, esta se insertaba desde el principio, con cierta ironía, en el centro de la polémica existente hasta la fecha entre constructivismo y construccionismo social, modernidad y posmodernidad, saber y no saber, texto y discurso, que cuestiona este tema; es decir, la elaboración de hipótesis, por razones éticas y metodológicas.

			En ese escrito, se articulan los diferentes niveles lógicos que forman el eje de nuestro programa de capacitación, así como se desarrollan paso a paso, en el proceso enseñanza-aprendizaje de los diferentes modelos que tienen mayor relevancia en la evolución epigenética de nuestros docentes y alumnos, de acuerdo con una lógica aditiva, inclusiva, que no descarta, sino que suma y sigue, desde lo más simple a lo más complejo.

			En relación con un modelo epigenético para el terapeuta, Boscolo y Bertrando (1996) teorizan: De acuerdo con nuestra mirada epigenética, integramos dentro de nuestra visión más reciente del modelo sistémico las teorías que aprendimos en el pasado y todas la “voces” significativas (profesionales o simplemente humanas) que nos inspiran en nuestra práctica diaria y en nuestra vida (pp. 35-39).

			El nivel 1 se refiere a la descripción de la configuración del sistema que consulta (familia, pareja, individuo, institución) y a la coherencia que existe entre el motivo de la consulta (el síntoma) y la forma en la que los participantes interactúan, de acuerdo con la metáfora de la “danza” de Minuchin (1979) y Minuchin y Fishman (1981), que traducimos coloquialmente como “cómo está quien con quien”.

			Denominado nivel fenomenológico, se refiere al “sistema observado” desde la perspectiva de la cibernética de primer orden e incluye los modelos estructural, estratégico e interaccional de Palo Alto, sin descuidar el contexto situacional en el cual el problema se presenta ni tampoco la clínica general, especialmente cuando lo que contempla, con cierto acento, es lo psicosocial.

			El nivel 2 aborda la descripción del sistema terapéutico y se sitúa, por lo tanto, dentro de la perspectiva del “sistema creado por el problema” en la que el terapeuta está incluido como participante, a partir de un guion que le ofrece un rol predeterminado, que en general contribuye a perpetuar el problema. Para la comprensión de este nivel, se requiere un viraje epistemológico hacia la cibernética de segundo orden, en la que no existe una frontera entre el observador y lo observado y, por lo tanto, el terapeuta es un integrante más del “sistema observante”, aunque intenta proponer un guion alternativo para instrumentar la terapia.

			

			En este nivel se sitúan a los modelos que incorporan los guiones trigeneracionales (Andolfi y Angelo, 1989), la escuela de Roma, P. Papp (1980, 1983), la Clínica Ackerman, Bying-Hall (1995) y la Clínica Tavistock y, recientemente, los modelos reflexivos influidos por Anderson y Goolishian (1987, 1992) que acentúan la importancia de la historia de la consulta en lugar de la historia del problema, para favorecer así una posición colaborativa establecida mutuamente desde el comienzo de la entrevista inicial.

			El nivel 3 se refiere a las explicaciones sistémicas que surgen del recorrido por la historia de la familia, la pareja, el individuo, las ideas y los significados que el sistema terapéutico aborda, por medio de un cuestionamiento circular autorreflexivo que proporciona la información requerida para comprender la singularidad del funcionamiento del sistema que consulta. Para la comprensión de este nivel, se necesita una incursión más profunda en la epistemología sistémica de segundo orden, en la medida en que se pretende hilar más fino en la coconstrucción de un inconsciente relacional que surge de las historias familiares que se conectan con el funcionamiento de ese sistema en particular y que, a diferencia del inconsciente individual, se descubre por el uso de hipótesis y preguntas reflexivas, como parte del diálogo conversacional, en lugar de la asociación libre.

			En este nivel se desarrollan las diferentes modalidades del modelo de Milán (Boscolo et al., 1987) que marcan su evolución en el tiempo, desde lo estratégico a lo dialógico, de la neutralidad a la curiosidad, del tiempo presente al pasado y a un futuro posible, hasta la inclusión del construccionismo social en su marco de referencia, sin descartar su origen constructivista.

			El nivel 4 demarca el dominio de lo cultural en la búsqueda de explicaciones que den cuenta de nuestro funcionamiento como sujetos construidos socialmente, por medio de discursos y textos, no necesariamente escritos que, sin embargo, nos otorgan una identidad de género, de nacionalidad, de ideología y de valores, de comunidad y de red, de colaboración o de antagonismo.

			En este nivel se incluyen los modelos post-Milán, entre los cuales destacan la terapia narrativa postestructuralista de M. White y D. Epston (1990) y White (1993), la terapia centrada en las soluciones de De Shazer (1985), la colaborativa de Anderson y Goolishian (1987 y 1992), el equipo reflexivo de Andersen (1987, 1991) y Anderson (1997) que, aunque tienen su origen en la epistemología sistémica, recientemente se han inscrito en el territorio de la hermenéutica, por su énfasis en el análisis de los sistemas de lenguaje y los discursos culturales que proporcionan un “suplemento” a nuestra historia y que, por ende, están sujetos a una posible deconstrucción terapéutica; de esta forma, se encaminan hacia la construcción de prácticas narrativas que faciliten el surgimiento de versiones alternativas de la historia “dominante”, demasiado saturada por el problema.

			

			La figura 1 resume, de manera esquemática, lo que se ha planteado a manera de introducción. La utilidad de esta se ha visto reflejada en la docencia, especialmente en la supervisión, porque facilita definir las diferentes competencias que nuestros alumnos irán adquiriendo, en la medida en que incursionan en el aprendizaje de los modelos terapéuticos que privilegiamos a lo largo de su formación. Además, permite recopilar información de tipo cuantitativo y cualitativo en un expediente elaborado especialmente que se ordena, de acuerdo con los cuatro niveles enunciados, para construir una base de datos, de la cual disponemos para su uso en la clínica y la investigación.

			[image: ]

			

			Sin embargo, lo más valioso de este esquema consiste en que se origina en la distinción hecha por Korzybski y su aforismo sobre el “mapa que no es el territorio”, como dice G. Bateson.

			“¿Qué es lo que hay en el territorio que entra en el mapa? Sabemos que el territorio no entra en el mapa… lo que entra en el mapa, de hecho, es la diferencia” (Bateson, 1972, pp. 449-451). Por eso mismo, las distinciones entre cada uno de estos niveles están basadas en diferencias históricas, epistemológicas y clínicas que marcan la evolución de las prácticas sistémicas desde sus inicios hasta el presente y que sirven de guía para quienes se forman, de acuerdo con una evolución epigenética, en la que cada paso es el resultado de un cambio que incorpora continuamente las experiencias que han sido útiles y lo preceden.

			Existe un consenso entre los iniciadores de la terapia familiar y sus historiadores acerca de que los precursores de esta surgieron de la preocupación por los escasos resultados del psicoanálisis como terapia para los trastornos emocionales de niños y adolescentes y para quienes padecían esquizofrenia. Para los primeros, la influencia más importante fue la de Ackerman (1966) en Nueva York, a quien se considera como fundador de la terapia familiar en la Costa Este de Estados Unidos. Además, le proporcionaría los cimientos a la Clínica Ackerman, que tiene su domicilio actual en la casona en la que el propio Ackerman tenía su residencia y ejercía su práctica privada. Innovador, irreverente, con dotes teatrales y dramáticas, se atrevió a contradecir las normas establecidas por la ortodoxia freudiana que no propicia, hasta la fecha, el trabajo terapéutico con la familia real del paciente, sino con las representaciones “internalizadas” de esta. Sus intervenciones, derivadas de su formación como psicoanalista infantil, tenían un carácter lúdico al mismo tiempo que desafiante, que se apoyaba en una intensa alianza terapéutica que conseguía producir con rapidez, otorgada por su larga y exitosa experiencia previa.

			La importancia de Ackerman en su papel de formador de terapeutas familiares sería fundamental para quienes se interesaban en la familia como objeto de estudio y recurso para el cambio; además de identificar a los niños y adolescentes como los más afectados. Para quienes hemos tenido la oportunidad de observar sus entrevistas familiares filmadas entonces en blanco y negro, en las que diferentes terapeutas conducían una primera sesión con la familia, se evidencia la parte experimental de una especialidad en ciernes; además de facilitar la observación directa de la conversación terapéutica, una de las ventajas de la observación “en vivo” que ha caracterizado a la terapia familiar desde entonces.

			

			Quienes más se beneficiaron de su influencia quizá sean Minuchin, Whitaker y Andolfi, porque en su interacción mutua no tuvieron que descartar el psicoanálisis como punto de partida, aunque en su evolución posterior hacia lo sistémico, lo dejarían en el pasado.

			En el arte de Minuchin como clínico, sobresale su habilidad para la formación de un sistema terapéutico muy fuerte y consistente, en virtud de la connotación constante de lo positivo, a lo que se agrega la seducción de su carisma personal y su pasión por el teatro y el juego dramático, lo cual le facilita el uso del desafío como técnica central del modelo estructural. Sin embargo, a nivel personal, considero que lo más artístico de su trabajo clínico consiste en la creación de metáforas, inicialmente basadas en el ciclo vital familiar, pero que más adelante utiliza como “semillas” para representar pequeñas escenas de uno de los dramas familiares relacionados con la estructura, en las que ejerce como dramaturgo y director al mismo tiempo. 

			En Whitaker se percibe el provecho obtenido de su larga experiencia en la terapia con psicóticos que emplea, más tarde, en intervenciones que parecen “absurdas” en primera instancia, pero que revelan una magistral inclusión del pensamiento primario, generalmente artístico, tan característico del esquizofrénico, para la siembra de ideas a menudo derivadas de su vida personal e inaugurando lo que actualmente se conoce como “transparencia en la terapia”.

			Para los segundos, es decir, el grupo de iniciadores y precursores de la terapia familiar, que se interesaban por comprender más profundamente los misterios de la esquizofrenia, influidos por el cuestionamiento de esta como enfermedad que, como discurso, permeaba en la década de 1960, de la mano de las drogas alucinógenas y la antipsiquiatría, la influencia de G. Bateson y su equipo de investigación en Palo Alto sería fundamental para la incorporación de la epistemología cibernética a la terapia familiar no psicoanalítica.

			Aun así, en la medida en que la comprensión de los patrones interaccionales entre el paciente esquizofrénico y su madre (díada) y la inclusión posterior del padre y la familia (tríada) significaron un aporte muy valioso a nivel teórico, pero que no servía tanto para mejorar el tratamiento ni el pronóstico de esta condición tan grave como crónica.

			En este periodo inicial, la inclusión de M. Erickson tendría un profundo efecto en la creación posterior del modelo de Palo Alto de terapia breve, como resultado de los frecuentes viajes de J. Haley y J. Weakland a Phoenix, Arizona, para observar su práctica en la que incorporaba, entre otras cosas, el ciclo vital familiar, las tareas del tipo de las prescripciones paradójicas del síntoma, el uso del trance hipnótico para obtener información que lo ayudara en la prescripción, etcétera.

			

			A la luz de la distancia, lo más importante del arte de Erickson, a mi juicio, lo constituye su extraordinaria intuición para encontrar un camino de salida para sus pacientes por medio de la utilización del propio síntoma como la “vía regia” para la solución del problema. A lo largo del tiempo, su influencia ha servido para crear diferentes “escuelas”: terapias postericksonianas, terapia centrada en las soluciones, neurolingüística, terapias motivacionales positivas, entre otras.

			En todas estas versiones, se identifica el arte de la persuasión y la retórica como herramientas para la inducción estratégica del cambio. Sin embargo, su representante sistémico más articulado es, sin lugar a dudas, Watzlawick (1981, 1988), quien logró reunir los aportes de Bateson y Erickson para la creación de su modelo de terapia interaccional que aún persiste y está vigente en el Mental Research Institute (mri) de Palo Alto. 

			Lo más valioso de Watzlawick, en lo que se refiere a su talento artístico —además de sus méritos literarios, que lo llevaron a tener un éxito de ventas como un autor muy reconocido, incluso en medios no profesionales—, lo constituye el refinado uso del reetiquetamiento del problema, que le facilita la prescripción del síntoma porque se fundamenta en una delicada repuntuación de los hechos, de índole habitualmente paradójica.

			Por último, como participante del mri, no omitimos a Haley, quien se caracteriza por el énfasis que le pone a la dimensión jerárquica para la resolución de los problemas que presenta la familia en consulta. Donde más sobresalen sus dotes creativas es en la supervisión, que cabalga entre lo interaccional y lo estructural, pero en la que predomina el carácter secuencial de las diferentes prescripciones de índole paradójica que aconseja, porque pone de manifiesto las características de un proceso terapéutico que evoluciona por etapas y no solo por el uso de intervenciones magistrales.

			Desde una perspectiva conceptual, los aportes de los diferentes autores mencionados hasta ahora contribuyen a la creación de una serie de lentes que son los instrumentos que permiten la observación de la familia, la pareja e incluso el individuo como un “sistema observado”. 

			Esta primera mirada sistémica que se dirige al sistema que consulta, se corresponde con el nivel 1 o “fenomenológico” señalado antes y está anclada en lo que denominamos “epistemología cibernética pragmática de primer orden”. El proceso de aprendizaje de esta requiere incursionar en los conocimientos básicos de patrones, reglas y redundancias interaccionales, así como de estructuras, límites y jerarquías; es decir, lecturas de textos clásicos como Pragmática de la comunicación (Boscolo et al., 1987), Pasos hacia una ecología de la mente (Bateson, 1979) y Fundamentos de la terapia familiar (Hoffman, 1981), que se engloban en lo que definimos como teoría general de los sistemas aplicada a la terapia familiar y al cambio de primer y segundo orden.

			

			Sin embargo, cuando la mirada se amplía y se dirige hacia la configuración del sistema terapéutico, la pregunta del observador (terapeuta) gira 180º: en lugar de centrarse en las intervenciones o en las estrategias que se requieren para el cambio, se comienza por identificar cuáles son las características del sistema que consulta y que son idiosincrásicas. 

			La influencia de Maturana y Varela, así como de Von Foerster, Von Glasserfeld (1996) y una relectura de Bateson, tendría entonces una gran relevancia, en especial para autores como Keeney (1983), Dell (1982) y otros que publicaron una serie de libros y artículos a principios de la década de 1980 que revolucionaron la epistemología cibernética de la terapia familiar, porque propiciaron un viraje hacia una versión estética de segundo orden que recibiría diferentes denominaciones; quizá la más descriptiva fue la de Von Foerster (1991), “homeostasis de la homeostasis”, porque dejaría en el pasado las nociones de homeostasis y disfuncionalidad que no contribuían a la terapia, sino al equilibrio, las cuales se corresponden más con los sistemas estables de las ciencias duras que con los sistemas vivos, como la familia, en constante transformación y al filo del desequilibrio.

			Uno de los resultados de este viraje epistemológico hacia el nivel 2 consistió en la transformación del espacio terapéutico en un verdadero escenario, pues se vertían múltiples guiones parciales sobre las expectativas que los participantes traían a la consulta, los motivos de esta y las historias familiares trigeneracionales, con sus repeticiones y correcciones. Estos son verdaderos “guiones” que proporcionaban la información que serviría de base para proponer versiones alternativas y más complejas sobre los temas de la sesión en curso y para el diseño de intervenciones que originarían una serie de movimientos del “sistema observante” en direcciones determinadas por el azar.

			Quienes más resaltarían, en esa época, por su talento en el escenario terapéutico (sistema observante) y por el aporte de sus diferentes dotes artísticas y creativas serían: Peggy Papp y su utilización de las coreografías y el coro griego; Olga Silverstein, con su precisión y sabiduría para la implementación constante de dilemas sobre el cambio-no cambio; Mauricio Andolfi y su habitual habilidad para transformarse en un moderno Pirandello que, con detalles a veces insignificantes, construía rituales de alto impacto, utilizando metáforas, objetos o fotografías; Carmine Saccu y su extraordinario talento lúdico y picardía para inducir “provocaciones” y, desde luego, Whitaker, que ejercía de “loco” ante la menor provocación.

			

			Sin embargo, el resultado más significativo y perdurable de esa etapa ha sido la invitación a participar en la construcción de un sistema terapéutico a la medida de cada terapeuta. En este, al terapeuta no se le incluye solamente desde el joining, como maniobra técnica derivada del modelo estructural, sino como un personaje real, con sus vivencias y experiencias que lo auxilian a la hora de coconstruir un problema para la terapia que se inicia con el fin de que sirva, al mismo tiempo, como una guía de viaje y una aventura sin rumbo preciso.

			A la vez, se produciría un acercamiento muy fecundo entre epistemólogos y terapeutas que se extendió a varios lugares, sobrepasando las fronteras de Estados Unidos, que había servido de país de origen y florecimiento de la terapia familiar como disciplina de la salud mental contemporánea. Desde entonces, adquirió el carácter de “movimiento” que migraba y se enriquecía a su paso por diferentes países.

			En Inglaterra adoptaría la influencia de Bowlby (1969, 1988) y su teoría del apego temprano, con adaptaciones sistémicas realizadas en la Clínica Tavistock por Bying-Hall (1995). En Italia recibiría los beneficios derivados de la antipsiquiatría, especialmente por la influencia de Cancrini (1991), quien transitó del psicoanálisis a la terapia familiar tempranamente, y que también la promovía como opción política de vanguardia. En Argentina, desplazaría paulatinamente al psicoanálisis lacaniano, en especial por la influencia de Sluzki (1992), quien había formado parte del mri desde su migración a California en 1972 y que se desplazaba continuamente a Buenos Aires. En Chile, se instalaría con algunas dificultades como una subespecialidad de la psiquiatría infantil, aunque crecería enormemente por la influencia de Maturana y Varela, en la creación de la epistemología sistémica de segundo orden para la terapia familiar.

			Sin embargo, quienes se beneficiaron más de este acercamiento teórico serían los integrantes del equipo de Milán, particularmente Cecchin y Boscolo, luego de la separación de Selvini Palazzoli y sus colaboradores a principios de la década de 1980. De esa época proviene el paulatino abandono de las intervenciones contraparadójicas del periodo estratégico para su reemplazo por la información que el propio sistema observante produce, con el uso del cuestionamiento circular como método de conducción de la terapia. Ya desde la publicación temprana del artículo clásico “Nueva visita a la hipotetización, la circularidad y la neutralidad” de Cecchin (1987), se preguntaba sobre la importancia que parecía tener la información producida en la entrevista como el factor que desencadenaba procesos autorreflexivos, más relevantes para el cambio que la intervención final.

			

			Esta reflexión de Cecchin coincidía con la posición de Maturana, quien se pronunciaba a favor de la autonomía organizacional de los sistemas vivientes y se oponía a concebir que las interacciones instructivas —es decir, la base de las intervenciones estratégicas— pudieran producir un cambio directamente, sin considerar que los sistemas responden a su propia organización y, por ende, a su propia historia.

			En la medida que el cuestionamiento circular se transforma en un instrumento que no solo produce una variada información sistémica, que permite construir una intervención tan compleja como la contraparadoja, sino que se reinventa como un complejo dispositivo de preguntas y respuestas, con una secuencia determinada para favorecer el cambio por medio de la conversación autorreflexiva, se accede a un tercer nivel sistémico, en el cual se incorporan las historias significativas que le otorgan un sentido y una coherencia particular al sistema, parafraseando a Maturana. 

			Así, este nivel 3 corresponde con el “sistema significativo” que incorpora historias, ideas, explicaciones, mitos y premisas que se trasladan a la conversación terapéutica. Ahí estos pueden cuestionarse con el uso de distintos tipos de preguntas que más bien auxilian en la construcción de nuevas versiones, descripciones y explicaciones, las cuales dan lugar a nuevas realidades y perspectivas surgidas de las infinitas conversaciones posibles en el escenario terapéutico.

			Cuando se trata de identificar el arte de la terapia en Cecchin, lo primero que salta a la vista es su brillante imaginación para la constante construcción de hipótesis, en conjunto con el equipo de trabajo, al cual se unía con una dosis de ingenuidad del tipo de la “insignificante levedad del ser” descrita por Milan Kundera. En segundo término, su posición de curiosidad permanente, bajo el resguardo del humor y el optimismo terapéutico, que le permitía explorar las alternativas más insólitas y, a menudo, irreverentes, no solo con los otros, sino consigo mismo. Por último, aunque sus cualidades clínicas eran extraordinarias y no se puedan resumir tan escuetamente, su encanto personal no dejaba de producir cierto asombro, debido no solo a la aparente simplicidad de sus preguntas sino también a la originalidad de su pensamiento. 

			

			Con respecto a Boscolo, no es tan fácil describir su arte porque no conozco tan de cerca, como la de Cecchin, su práctica como terapeuta y solo lo he conocido como lúcido expositor de los diferentes periodos del modelo de Milán, del cual ha sido líder indiscutible. Aun así, me impresiona su memoria que guarda recuerdos de cada caso que ha visto y que los incorpora, como un cuento que adquiere vida propia, como información al sistema, al mismo tiempo que estimula una conversación sobre “la vida”. Lo que no se transmite tan fácilmente en sus escritos es la empatía y calidez en el manejo de las emociones que, además, se desvirtuó inicialmente por el malentendido sobre la supuesta neutralidad como guía de trabajo.

			Quienes han realizado un trabajo muy extenso para descifrar el trabajo terapéutico del equipo de Milán han sido Hoffman y Penn (Boscolo et al., 1987), en sus entrevistas sobre entrevistas realizadas por los autores en etapas sucesivas, en las que su lenguaje y protagonismo hablan por sí mismos. Maestros del diálogo en equipo, su lectura es fascinante y reveladora de su arte de la conversación.

			Las autoras del texto no están fuera del contexto artístico al que se hace referencia, sino que se incluyen por mérito propio, por sus diversas habilidades. Hoffman, además de haber contribuido a describir los aportes más significativos en la historia de la terapia familiar, como terapeuta con una extensa experiencia y formación en los diferentes modelos, ha evolucionado hacia el uso muy personal de la “transparencia del terapeuta”, la cual consiste en agregar fragmentos de su vida personal que le parecen similares a los expresados por los consultantes, pero contados por una experta en literatura, su profesión inicial, de tal forma que estos funcionan como si se tratara de un capítulo más de la novela familiar que se está “escribiendo” en la consulta.

			No obstante, quien hace un uso más explícito de la escritura para la terapia es Penn (1994), quien practica este arte desde hace tiempo, mediante cartas provistas de mensajes de cambios posibles, que no han desaparecido todavía, a pesar del correo electrónico y el internet.

			El vínculo de ambas con la literatura es uno más de los elementos que nos acerca al predominio actual de las prácticas narrativas basadas en el construccionismo social y la crítica literaria postestructuralista francesa como marco de referencia, las cuales le han dado un viraje posmoderno a las prácticas sistémicas.

			

			Para los posmodernos, las diferentes versiones de la epistemología sistémica que han servido para definir los tres niveles a los que me he referido antes, deberían considerarse como simples narraciones o historias sin pretensiones de objetividad ni de verdades absolutas. Lo contradictorio de ese planteamiento consiste en que la posmodernidad se transforma en un nuevo dogma, como lo hace el gato cuando juega a morderse su propia cola. 

			Lo más importante de este nivel 4 narrativo, que enfatiza el análisis de los sistemas de lenguaje utilizados en la consulta, consiste, a mi juicio, en la importancia que otorga a los significados de género, la cultura de pertenencia, los discursos locales y marginales, los valores sociopolíticos e ideológicos que ejercen mecanismos de sujeción de lo humano, o de “reclutamiento”, de acuerdo con el planteamiento de Foucault sobre la influencia de los discursos del poder. 

			En lugar de las historias únicas y significativas que caracterizan al nivel anterior, anclado en el constructivismo, la terapia narrativa se inclina por identificar trazos marginales de episodios que han pasado desapercibidos, pero que han tenido resultados únicos y extraordinarios para la creación de historias alternativas, menos impregnadas de sufrimiento y de las cuales el que consulta (casi siempre un individuo con la familia como audiencia) tiene elementos para rehistoriar su vida de una forma más positiva y hacerse cargo de ella con más éxito.

			En este nivel, la importancia de White y Epston (1990) es muy marcada por su papel como iniciadores de esta modalidad terapéutica, que asume que las personas cuentan con una serie de recursos, habilidades y valores que las pueden auxiliar para reducir la influencia del sufrimiento en su vida personal. Por otra parte, su discurso crítico con respecto a los discursos disciplinarios de la psiquiatría y la psicología es tan seductor como lo fuera antaño la antipsiquiatría.

			Sin embargo, lo más artístico de ambos es su insistencia en no identificarse con escuela alguna, sino en conservar la libertad de inventar nuevas prácticas que despojen al sujeto de las tramas que lo apresan en una historia. En esta se pueden identificar ciertos “pliegues” de indeterminación que dan oportunidades para la aparición de historias alternativas, no tan subyugadas, que le permiten al sujeto distanciarse de sí mismo. 

			Más adelante, se inclinaron hacia el postestructuralismo francés de la década de 1970 y, por lo tanto, hacia la deconstrucción de las historias como complemento de las técnicas de externalización, su primer descubrimiento terapéutico.

			

			En la tradición de las prácticas narrativas estadounidenses, en cambio, ha sido notable la influencia del construccionismo social a partir de los textos de Bruner (1994), Gergen (2006) Abderson y Goolishian (1987, 1992) que situaron los sistemas lingüísticos en el centro de la terapia y propusieron el establecimiento de conversaciones que “disolvieran” el problema como su sello y lema principal. Desde esta perspectiva, el terapeuta tiene la función de un verdadero arquitecto que construye una conversación más positiva, basada en los recursos en lugar de las dificultades, y que se desliza imperceptiblemente hacia una narrativa más light, criticada por quienes nos oponemos al discurso de lo políticamente correcto.

			Una historia del arte de la terapia en este nivel conversacional colaborativo quedaría inconclusa sin citar a Anderson, inventor del equipo reflexivo como técnica compleja. Dicha técnica se basa en una posición de escucha cultivada con el cuerpo y la respiración que ayuda a identificar algunas palabras o frases pronunciadas en la consulta; además de servir como una suerte de andamio mientras se eleva hasta las nubes para expandir las palabras que se desvanecen y que, en su reflexión posterior, se pueblan de significados posibles. Su postura ética de incursionar con detalle en el lenguaje del equipo terapéutico, que se iniciara con la inclusión de la metáfora para la reflexión posterior del equipo, se vería eclipsada por su interés en el diálogo reflexivo, provisto de connotaciones lógicas más que positivas y de preguntas sobre lo que tenía que ver con “habitar en el lenguaje” desde una posición equivalente a la del asombro poético. 

			En Palabras que permanecen, palabras por venir. Micropolítica y poética en psicoterapia, Pakman (2010) se refiere a esta experiencia: 

			La poética es una dimensión relacional en la que asoma la experiencia humana en su textura única, singular […] Surge en la situación terapéutica, no como un evento excepcional o extraordinario, sino potencialmente cotidiano y ordinario, como en las expresiones fugaces de sentido que se asoman en imágenes, voces, miradas, sentimientos que exceden a la significación precisa del lenguaje, pero que están presentes en el habla en el límite de su capacidad significante (p. 40).

			Y termina la frase con una petición que viene al caso para terminar este apartado: “Lo que requerimos son psicoterapeutas que cultiven una sensibilidad poética y por ello elegimos también que lo poético sea central para un hacer sistémico en psicoterapia” (p. 41). 

			

			El oficio del terapeuta que practica lo sistémico

			El ejercicio de cualquier oficio requiere un largo y laborioso aprendizaje que en nuestro campo mejora con el tiempo. Para que esto suceda, es necesario cumplir con algunas condiciones que, en primer lugar, se relacionan con los requerimientos que, a nivel teórico, nos hacen compartir un marco de referencia relacional que informa nuestra práctica al mismo tiempo que la fundamenta. 

			De acuerdo con nuestra experiencia docente en la formación de terapeutas que practican el modelo sistémico, se requiere identificar una serie de rubros con respecto a la familia o sistema consultante. Además, es necesario definir las habilidades y competencias del terapeuta en la medida en que su aprendizaje lo va conduciendo desde los niveles más simples hasta los más complejos, mediante la utilización de los distintos niveles hipotéticos, como se plantean en la primera parte de este capítulo.

			La figura 2 ilustra los diferentes aspectos a considerar en cada una de las hipótesis que definen los elementos que se deberían identificar en la familia, así como las competencias que el terapeuta desarrollará para utilizar en la terapia. Del lado izquierdo se engloban los rubros que abarcan lo que se refiere a la familia como el sistema que consulta del nivel 1 al 4.

			En el lado derecho, se muestran las competencias y habilidades que el terapeuta deberá ir adquiriendo progresivamente en la medida que el aprendizaje del oficio lo requiera por medio del deslizamiento progresivo del nivel 1 al 4. Estos cuadros corresponden a los mapas conceptuales que constituyen el modelo de Crisol y que utilizamos para desarrollar el oficio requerido por los terapeutas para su formación.

			De acuerdo con Stratton y sus colaboradores (2011) existen tres áreas en el dominio de los conocimientos básicos que el terapeuta sistémico debe adquirir: 

			1.	Las nociones más importantes de la teoría sistémica. 

			2.	Las teorías sistémicas sobre los problemas psicológicos, resiliencia y cambio.

			3.	El conocimiento de los modelos sistémicos y sus teorías de cambio.
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			Existen semejanzas entre lo planteado por Stratton y sus colaboradores (2011), en el contexto británico, con lo propuesto por Sprenkle, Davis y Lebow (2009) en este rubro, para el contexto estadounidense, en su texto Common Factors in Couple and Family Therapy. En su opinión, los factores que son únicos de los terapeutas sistémicos, en comparación con otras escuelas, son los siguientes: 

			
					Conceptualizar las dificultades en términos relacionales.

					Interrumpir o bloquear los patrones relacionales “disfuncionales”.

					Expandir el sistema terapéutico en cuanto al número de los integrantes y a los niveles que se incluyen: contexto social, transgeneracional, histórico y cultural (los británicos engloban en la sigla grrhcees: género, raza, religión, habilidades, clase social, etnicidad, escolaridad y sexualidad. 

			

			Es importante y muy probable que los diferentes programas de formación cumplan con estos objetivos generales cuando se plantean la capacitación de terapeutas familiares. Estos programas deben también establecer objetivos y competencias sistémicas específicas que, de acuerdo con el Centro de Investigación sobre la Efectividad de la Terapia (core, 2010), independientemente de los modelos utilizados, el egresado debería adquirir y dominar:

			1.	Capacidades para elaborar hipótesis sistémicas y usarlas para promover la comprensión de los problemas, así como desarrollar curiosidad sobre nuevas perspectivas.

			2.	Uso del cuestionamiento circular en la exploración como instrumento de cambio.

			3.	Uso de técnicas específicas para promover el cambio: externalización, reetiquetamiento, role playing (juego de roles), esculturas, así como propiciar narrativas alternativas.

			4.	Exploración y uso de los recursos y las experiencias positivas.

			5.	Habilidades para elaborar mapas sistémicos para el diagnóstico y la terapia: genogramas, expedientes, presentaciones de casos clínicos.

			6.	Uso de la escenificación o “puesta en acto” para facilitar la aparición de nuevas pautas transaccionales.

			7.	Capacidades para desarrollar una relación colaborativa para definir planes y objetivos en conjunto con los consultantes.

			8.	Habilidades para trabajar en equipos reflexivos e interdisciplinarios.

			

			Esta enumeración de conocimientos básicos y competencias específicas son útiles como una guía para reconocer el perfil que nos define como terapeutas de prácticas sistémicas y para diseñar programas de entrenamiento que contemplen las habilidades requeridas para desempeñar nuestro oficio con un nivel adecuado de congruencia y eficacia.

			Por otra parte, es conveniente considerar que los investigadores que se interesan por demostrar la efectividad de nuestra práctica se aproximan a este tema con preguntas que difieren, de acuerdo con el contexto de los servicios de salud en los que se desempeñan. Por ejemplo, en Estados Unidos se privilegian las investigaciones basadas en la evidencia porque se requieren como medio para otorgar financiamiento a modelos que cuentan con manuales de operación, que siguen un protocolo determinado y que favorecen más la medición de la terapia cognitivo-conductual o el empleo de medicamentos para comprobar la efectividad de cada alternativa de tratamiento. De esta forma, y como una más de sus consecuencias, se ha puesto en riesgo el ejercicio de nuestro oficio por las políticas del management care de las compañías de seguros, en la medida en que no es tan fácil medir la eficacia de las prácticas sistémicas.

			En el Reino Unido, país en el que las compañías de seguros no tienen tanto poder en las decisiones respecto a las políticas de salud, también existen presiones para demostrar la eficacia de la terapia, originadas indirectamente en el National Institute for Clinical Excellence (nice) que recomienda al público y a los servicios de salud cuáles son los tratamientos más eficaces para diferentes problemas, en función de lo que demuestran las investigaciones realizadas hasta la fecha. 

			En los países latinoamericanos, se toman en cuenta los resultados de estas investigaciones y, en algunos casos, se intenta replicar los modelos que han sido investigados en el exterior para transferir sus técnicas y procedimientos. No es la mejor opción, en la medida en que lo que se promueve es la tecnificación de una disciplina como la nuestra, que debe incorporar en su ejercicio la singularidad de pacientes y terapeutas.

			Por otra parte, desgraciadamente, no se cuenta con fondos destinados para la investigación en terapia familiar o en prácticas sistémicas que nos permitan obtener datos más precisos sobre la eficacia de nuestros métodos, de acuerdo con la cultura y el contexto histórico propios. Aun así, el avance de la terapia familiar y de las prácticas sistémicas en América Latina es enorme, especialmente cuando se compara con la decadencia de nuestro oficio en Estados Unidos. 

			

			En Argentina, país que ha albergado las diferentes disciplinas de la terapia más que otros, no solo se publica una de las revistas más destacadas en español: Sistemas Familiares, sino que también cuenta con una serie de centros de posgrado que se han afiliado a la Asociación Sistémica de Buenos Aires (Asiba) desde su fundación. Además, cuentan con la ventaja inicial de la nacionalidad argentina de dos pioneros: Minuchin y Sluzki, con quienes han tenido una interrelación muy cercana en la primera época que, siguiendo a Donoso, podríamos distinguir como parte del boom de la terapia familiar.

			Actualmente, continúan las ideas y prácticas derivadas de la posmodernidad, especialmente las que provienen de la utilización del método reflexivo de Andersen aplicado a la terapia comunitaria. Se han realizado diversos talleres de capacitación más allá de sus fronteras (Perú, Paraguay) con buenos resultados, especialmente en lo que se refiere a la formación de recursos a partir del construccionismo social, con el apoyo económico de la Universidad de Tromso, Noruega.

			En Brasil, país que cuenta con una de las asociaciones más numerosas de terapia familiar en el mundo, han desarrollado diversas formas para aplicar los conocimientos y métodos de nuestro oficio a la práctica comunitaria, gracias a la influencia inicial de Barreto (2002), quien ha extendido de una forma muy original las conversaciones sobre temas psicosociales a lo ancho del país, configurando así una red comunitaria de trabajadores de la salud mental primaria. 

			A partir de su trabajo, se han derivado varias vertientes que han publicado sus experiencias en portugués, entre las que se destacan la que ha realizado Marilene Grandesso en São Paulo, que cuenta con una sólida formación en la escuela de Galveston con Anderson.

			En Chile, a partir de la inquietud de varios psicoanalistas infantiles, psiquiatras y psicólogos, tanto a nivel público, en hospitales, como a nivel privado, comenzó la formación de grupos, con contactos permanentes con instituciones y programas de visitas de actualización, ya sea de Estados Unidos y Europa, como de países latinoamericanos. La influencia de Maturana y Varela en lo epistemológico facilitaría que lo sistémico se desarrollara muy ampliamente, desplazando al psicoanálisis que no tenía una gran influencia previa, quizá a partir del exilio voluntario de Matte Blanco a Roma, la figura más reconocida en el exterior de esta escuela. 

			En Colombia, la terapia familiar se desligó tempranamente de la psiquiatría y del psicoanálisis para encontrar un lugar en el abordaje de los problemas psicosociales asociados con la violencia en la familia y el país en general. Han logrado avances muy significativos en programas de atención comunitaria y en los aspectos legales y preventivos de sus consecuencias. Por su parte, en México, la terapia familiar ha crecido enormemente, con programas de entrenamiento a nivel de maestría que siguen programas semejantes a los nuestros en el Instituto Crisol, de acuerdo con los lineamientos de la Asociación Mexicana de Terapia Familiar, de la Secretaría de Educación Pública y de las universidades.

			

			Aunque en América Latina se cuente con un número muy reducido de investigaciones, especialmente en lo que se refiere a la efectividad de los procesos terapéuticos utilizados, se ha mantenido un nivel de actualización en los programas de entrenamiento enriquecido por las visitas periódicas de diversos invitados internacionales, que a menudo nos invitan a sus centros de trabajo, en reciprocidad. 

			Por estas razones, en la medida en que las prácticas sistémicas en nuestro continente han seguido muy de cerca los diversos avances que se han hecho en nuestra especialidad y que se ha realzado la importancia de la calidad de los programas de capacitación que ofrecen, es preferible estar atentos a los planteamientos de las investigaciones de Sprenkle y sus colaboradores (2009) sobre los factores que más influyen en la eficacia de nuestro oficio, a partir de una pregunta de sentido común, pero quizá menos técnica: 

			¿Qué propiciará el cambio terapéutico? 

			Las respuestas no apuntan tanto a los modelos que se utilizan en la práctica clínica, sino a los siguientes factores:

			1.	Las características de los pacientes; es decir, motivación, perseverancia, adherencia al tratamiento y cooperación en el cumplimiento de las tareas.

			2.	Las características del terapeuta, entre las que destacan cercanía, empatía, flexibilidad, habilidad para interrumpir los patrones disruptivos, adaptabilidad para acoplarse a las modalidades de funcionamiento de los pacientes y sensibilidad a los valores y creencias culturales.

			3.	Las alianzas terapéuticas son más complejas, en la medida en que los integrantes de la familia o pareja participan en alianzas, como una parte más de su modalidad de funcionamiento.

			4.	Las esperanzas de mejoría contribuyen, a modo de placebo, y sirven además para explicar los hallazgos de De Shazer (1985), que acostumbraba a referirse a la “cura espontánea” de 30% de sus pacientes mientras estaban en la lista de espera, para justificar a priori la terapia centrada en soluciones.

			

			5.	El entusiasmo del terapeuta o investigador con su modelo, es decir, hasta qué punto cree que su modelo vale la pena, más allá de su narcisismo personal.

			6.	La organización y coherencia del modelo terapéutico, independientemente de su contenido.

			Estos datos son muy positivos y alentadores para quienes nos dedicamos al entrenamiento de terapeutas porque, en la medida en que se cumplan estos criterios como guías para conseguir los diferentes objetivos que se han enumerado, los programas que se implementan pueden ser evaluados periódicamente para su mejoramiento. 

			Por otra parte, las investigaciones basadas en la evidencia aportan datos muy valiosos que no pueden desconocerse, especialmente cuando se considera que ambas perspectivas son útiles y no se oponen necesariamente, sino que más bien se complementan.

			De acuerdo con Bateson y su influencia en relación con distinguir adecuadamente los diferentes niveles lógicos, como se insistiera en un comienzo, estas investigaciones pertenecen a las competencias específicas para determinados problemas que cuentan con evidencias y manuales que las respaldan.

			Existen algunos modelos que cumplen con estos requisitos para el tratamiento de problemas específicos y que, de acuerdo con Stratton y sus colaboradores (2011) son los siguientes: 1) trastornos de conducta en niños y adolescentes: terapia funcional (Alexander y Parsons, 1982) y terapia multisistémica (Henggelere et al., 1998); 2) adicciones y farmacodependencia: terapia estratégica breve (Szapocznik et al., 2003), terapia multidimensional (Liddle, 2002); 3) anorexia nervosa: modelo Maudsley (Eisler et al., 2002); 4) depresión y terapia de pareja: modelo Malborough (Asen y Jones, 2000).

			En resumen, estos modelos corresponden al último de los factores mencionados por Sprenkle (2009) en el contexto estadounidense; es decir, la coherencia y organización de determinado modelo, a lo cual se le agrega la metodología de la investigación basada en la evidencia. Asimismo, hay un manual que permite replicar los resultados cuando lo utilizan otros terapeutas o investigadores.

			

			En un último nivel, Stratton, Reibstein y Lask (2011) se refieren a las metacompetencias que, en la metáfora de Waszlawick, implica ver desde más alto o más lejos y, por lo tanto, son más abstractas. Así, es preferible enunciarlas como preguntas:

			
					¿Cuáles son las relaciones que se pueden establecer entre las prácticas sistémicas y la ciencia, la filosofía o el arte?

					¿Cuántas de las sesiones que realizamos se basan en el oficio? ¿En la estética? ¿En la poesía?

					¿Cómo juegan los temas que ejercen una atracción especial para el desarrollo de la conversación porque corresponden con nuestros valores personales, premisas o experiencias? 

					¿Cuándo es el mejor momento para descansar y dedicarse a otra cosa para enriquecer nuestra práctica?

			

			Quizá vale la pena terminar en este punto citando a uno de los poetas chilenos más célebres. Dice Vicente Huidobro en Altazor (1931):

			Y aprovechando este reposo bien ganado, comencé a llenar con profundos pensamientos las casillas de mi tablero:

			“Los verdaderos poemas son incendios. La poesía se propaga por todas partes, iluminando sus consumaciones con estremecimientos de placer o de agonía.”Se debe escribir en una lengua que no sea materna.

			”Los cuatro puntos cardinales son tres: el sur y el norte.

			”Un poema es una cosa que será.

			”Un poema es una cosa que nunca es, pero que debiera ser.

			”Un poema es una cosa que nunca ha sido, que nunca podrá ser.

			”Huye del sublime externo, si no quieres morir aplastado por el viento.

			”Si yo no hiciera al menos una locura por año, me volvería loco”. 
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			Capítulo 2

			
Evaluación y tratamiento de la familia

			William C. Nichols

			Todas las familias felices se parecen, pero cada familia desdichada lo es a su manera.

			León Tolstoi

			Este capítulo1 se enfoca en la evaluación y terapia de la familia desde una perspectiva integrativa más que desde el punto de vista de un único modelo terapéutico. Esta orientación en el manejo de temas de pareja o familiares aparece descrita en diversos libros (Nichols y Everett, 1986; Nichols, 1988, 1996) y en varios capítulos de libros y artículos de revistas (Nichols, 1980, 1984, 1985a, 1985b, 1986, 1989, 1998, 1999a,1999b, 2000, 2003, 2006; Nichols y Pace-Nichols, 1993, 2000a, 2000b), que se pueden consultar para obtener información adicional a las descripciones ofrecidas aquí.

			La orientación integrativa, que se basa en un enfoque de la familia como sistema, en un enfoque psicodinámico y en un enfoque de la teoría del aprendizaje social, representa un uso flexible de las intervenciones y se apoya en una sólida alianza entre el terapeuta y el sistema-cliente. El sistema-cliente, sujeto de la terapia, puede consistir de una familia nuclear, una familia extendida, una pareja, otra unidad familiar —como un subsistema de hermanos– o un individuo. En este último caso, el tratamiento pone parte del énfasis en problemas que se relacionan con su familia de origen, miembros que pueden estar vivos y disponibles para terapia o no estarlo.

			Los terapeutas familiares operan por lo general con una perspectiva relacional o interpersonal, y algunos, como Willian Pinsof (1995), se refieren a sistemas-cliente directos (los realmente presentes para la terapia) e indirectos (miembros de la familia u otras personas significativas que pueden no estar presentes, pero cuyas relaciones constituyen una parte importante del mundo interpersonal del cliente). Muchos, incluidos Sprenkle, Davis y Lebow (2009), consideran que esta “presencia interpersonal” es un valioso y excepcional factor común a las terapias de pareja y de familia. Nichols (2005) describe en detalle el tratamiento específico de la familia de origen, también conocido como terapia intergeneracional y terapia multigeneracional. Cuál enfoque —sistémico, psicodinámico o conductista— debe tomar la delantera en las intervenciones y cuándo emplear un enfoque específico depende de diversos factores. Uno de ellos es la evaluación del o los problemas tanto al comienzo de la terapia como en su transcurso, y la decisión respecto de cuáles intervenciones se necesitan para estimular el cambio, junto con la etapa del cambio en que se encuentra el sistema-cliente y su disposición para el cambio. Por ejemplo, Prochaska, DiClimente y Norcross (1992) distinguen seis etapas del cambio en las terapias: precontemplación, contemplación, preparación, acción, mantenimiento y término. Prochaska (1999) describe nueve procesos posibles de encontrar en los cambios: aumento de la conciencia, notable alivio, reevaluación del medio ambiente, autorreevaluación, autoliberación, manejo de la contingencia, ayuda a aquellos con quienes se está relacionado, contra condicionamiento y control de los estímulos. Entre los ejemplos de intervenciones adecuadas en etapas específicas del cambio se encuentran los siguientes: como parte del proceso de concientización, el terapeuta debe enfocarse en aumentar la capacidad de percepción del cliente, mientras que durante la fase de preparación para el cambio, los clientes se encuentran preparados para sacar provecho de las intervenciones activas, conductistas, enfocadas al cambio.

			

			La orientación adoptada aquí es compatible con el paradigma de los factores comunes descrito por Sprenkle, Davis y Lebow (2009). De hecho, personalmente me ha resultado muy gratificante ser testigo, en los últimos años, de la aparición de estudios empíricos que confirman los supuestos, conclusiones y prácticas empleados por mí a lo largo de las décadas que he dedicado a la práctica terapéutica, el estudio, la enseñanza y la supervisión. El enfoque de “factores comunes moderados”; impulsado por Sprenkle y sus colegas, subraya que los mecanismos de cambio comunes cruzan todas las psicoterapias eficaces y que los modelos son los vehículos a través de los cuales operan los factores (Sprenkle et al., 2009). Este énfasis contrasta con la posición según la cual el cambio es impulsado por el modelo (model-driven), esto es, que se logra debido a los factores y mecanismos particulares que se encuentran al interior de un modelo específico. Dicho simplemente, de acuerdo con este enfoque, basado en factores comunes, las cualidades y capacidades del terapeuta que ofrece el tratamiento e improvisa para responder a las necesidades y concepciones del mundo del cliente son más importantes que la realización del tratamiento de una manera específica; además, los clientes usan lo que se les ofrece en la terapia para sus propios propósitos y de formas a menudo muy particulares e idiosincrásicas (Sprenkle et al., 2009).

			

			Un acento práctico que, a mi modo de ver, surge de estos antecedentes, es el que recae en el importantísimo significado del papel que desempeña la relación colaborativa entre el terapeuta y el sistema-cliente en una terapia eficaz. Se debe considerar, en primer lugar, que el compromiso del cliente con la terapia y lo que invierte en ella tienen mayor relevancia que las actividades del terapeuta. Además, de todo lo que ocurre en la terapia, los clientes solo toman los aspectos que responden a sus necesidades y según los significados que les dan, independientemente de las intenciones y comprensiones del terapeuta. Al ser así, tiene sentido dejar espacio a la flexibilidad y adaptabilidad en el tratamiento, y prestar especial atención a mantener una alianza terapéutica y una colaboración fuerte y receptiva entre los clientes y el terapeuta.

			El contacto inicial con los clientes

			Realizar algún tipo de contacto eficaz con el sistema-cliente obviamente es necesario para llevar a cabo las tareas de evaluación, diagnóstico y terapia. El clínico no solo debe ser capaz de establecer una relación con el sistema-cliente que le permita obtener información para realizar una evaluación precisa, sino también de desarrollar un vínculo que sustente un proceso colaborativo en el cual los clientes y el terapeuta estén en sintonía y avanzando hacia el logro de las metas terapéuticas.

			Los terapeutas familiares han empleado una variedad de términos para referirse a la relación de trabajo entre el terapeuta y la familia. Ackerman (1966) señaló que el terapeuta debe establecer un rapport útil; Minuchin (1974) y Minuchin y Fishman (1981) describieron la “unión” con la familia; Sluzki (1975) se refirió a la tarea de rastrear y dirigir el “proceso de coalición”; Napier (1976) lo denominó la fase de “compromiso”; Solomon (1977) se refirió a “interesar a las familias”, y Davatz (1981) escribió que la tarea del terapeuta es “conectarse” con el sistema familiar (Pinsof y Catherall, 1986).

			

			La alianza terapéutica

			El término preferido en esta coyuntura del desarrollo de la terapia familiar es el de “alianza terapéutica”. Este constructo tiene una larga historia y un lugar respetado en la psicoterapia individual y es fácilmente adaptable a la terapia familiar. A principios de la década de 1980, Gurman (1982) y otros empezaron a desarrollar una teoría clínica explícita acerca del lugar de la alianza terapéutica en la terapia de pareja (Pinsof y Catherall, 1986). Posteriormente, el concepto se aplicó a las alianzas entre el terapeuta y el sistema cliente total: familia, díada conyugal y los diversos miembros. Pinsof y Catherall (1986) describieron la relación entre el terapeuta y los sistemas-cliente como constituida por los sentimientos, pensamientos y predisposiciones a responder que los miembros de los dos sistemas tienen uno respecto del otro. Definieron la alianza terapéutica como la parte clínicamente relevante de la relación entre los dos sistemas.

			El concepto alianza terapéutica no supone que el terapeuta se convierta en miembro de la familia ni que se una a los clientes en su propio territorio ni que desde esa posición orqueste el cambio. Más bien, la formación de una alianza terapéutica implica que el sistema familiar entra al mundo del terapeuta y los dos sistemas construyen en forma interdependiente las bases de confianza y cooperación necesarias para trabajar juntos en el esfuerzo por lograr el cambio deseado. Específicamente, la alianza terapéutica es “ese aspecto de la relación entre el sistema-terapéutico —toda la gente que participa en proveer tratamiento— y el sistema-paciente que atañe a su capacidad de invertir y colaborar mutuamente en la terapia” (Pinsof y Catherall, 1986).

			En términos prácticos, cuando el foco de la terapia está en uno o varios problemas de la familia, se necesita tener contacto personal con cada uno de los miembros de la familia y con el sistema familiar en su totalidad. Esto puede hacerse en la primera sesión si toda la familia está presente. En estas sesiones, como observa Napier (1976), el terapeuta trata de “oír” con atención el punto de vista de cada miembro de la familia, prestándoles a ellos especial atención. Debe incluirse de alguna manera a los niños que aún son preverbales. Este contacto con los miembros de la familia también puede hacerse por etapas. John Bell (1975) ha descrito un patrón, por ejemplo, en el que primero conoce a los padres, luego conoce a la familia entera, para lo que denomina la “fase centrada en el niño” de la terapia familiar. Este patrón, en el cual se hace de la sesión un espacio seguro para que los niños hablen y en el que se los anima a expresar sus preocupaciones, ayuda al terapeuta a establecer contacto con ellos y es útil.

			

			Una forma típica de empezar en un enfoque por fases como el de Bell podría ser la siguiente. Luego de las presentaciones y los breves intercambios para conocerse entre los nuevos miembros (niños) y el terapeuta, este podría decirles: “Como saben, conocí a sus padres hace unos días. Les preocupa que en casa hay cosas que no están bien. Hemos acordado que trabajaremos juntos para tratar de que las cosas mejoren para todos en la familia. Es muy importante saber cómo se sienten acerca de la situación de su casa. ¿Qué les parece que está mal? ¿Qué es necesario cambiar? ¿Qué les gusta de cómo son las cosas? He escuchado a sus padres y ahora les estoy pidiendo que hagan algo que a veces es difícil para los adultos, que es quedarse callados y escuchar. Aquí tenemos una regla, que es que todos hablan por sí mismos y que nadie interrumpe. Entonces, ellos no hablarán por ustedes ni ustedes hablarán por ellos. ¿Están de acuerdo conmigo en que es importante para todos tratar de escuchar y de comprender cómo se siente cada uno de ustedes?”.

			El terapeuta procede a invitar a los niños a que hablen y a que contesten cualquier pregunta que puedan tener. Cuando se les ha brindado un público respetuoso y atento, la mayoría de los niños comienza a establecer una alianza de trabajo con el terapeuta, si bien en algunos casos a regañadientes; algunos niños necesitan la ayuda y el permiso de sus padres antes de dar este paso.

			¿En qué consiste, entonces, la alianza terapéutica tal como se emplea en este capítulo? Obviamente, es un tipo particular de alianza o asociación entre el terapeuta y el sistema-cliente (de familia, de pareja e individual). Pero ¿qué clase de asociación? La definición operacional de Bordin (1979) para la psicoterapia individual es útil para pensar acerca de lo que hace falta entre el terapeuta familiar y el sistema-cliente. Bordin subdividió la alianza en tareas, objetivos y vínculos. Los vínculos entre el terapeuta y el cliente se refieren a la calidad de la relación humana entre ellos. Del lado del cliente, incluye el sentimiento de que el terapeuta lo acepta y se interesa por él y la habilidad para permitir que el terapeuta se convierta en una figura importante en su propia vida psicológica. La tarea se refiere al grado en que el enfoque y las técnicas de la terapia se adecuan a las percepciones que tienen los clientes de sus problemas y se complementan con su deseo de cambiar. Terapeuta y cliente comparten objetivos en la alianza terapéutica hasta el punto de acordar cuáles son los objetivos y coincidir en que trabajarán para lograrlos. Johnson y Wright (2002) recalcan la necesidad de avanzar hacia la creación de una teoría de la alianza terapéutica que dé cuenta de los conceptos de terapia familiar.

			

			Es difícil estimar cuán significativa es la alianza lograda entre el terapeuta y el cliente. La revisión de la bibliografía acerca de la investigación psicoterapéutica de las últimas décadas revela que la alianza terapéutica es un factor clave para determinar el resultado de la terapia. Específicamente, la calidad de la participación del cliente en la alianza terapéutica tiene mayor impacto que cualquier otra variable que se considere al finalizar. Los terapeutas que obtienen buenos resultados muestran altos niveles de ayuda, protección, afirmación y comprensión y bajos niveles de conductas culpabilizantes y denigratorias. 

			Esto implica que los terapeutas que obtienen buenos resultados reconocen rápidamente los conflictos que los clientes tienen con ellos y exploran esos problemas juntos (Marziali y Alexander, 1991; Sprenkle et al., 2009). En breve, los clientes desean asegurarse no solo de que el clínico es entendido, competente, capaz —un experto—, sino también de que es una persona con quien se puede vincular con cierto grado de comodidad e intimidad (Parloff, 1986).

			La alianza terapéutica está en un estado de cambio periódico a medida que el tratamiento progresa. Más que establecerse de una vez y para siempre, tiene cualidades tanto de estabilidad como de cambio, pero permanece constante siempre que prevalezca la confianza entre el terapeuta y el cliente, y cambia a medida que los diversos aspectos y dinámicas del proceso terapéutico se modifican.

			La angustia e incertidumbre iniciales del cliente

			La tarea de controlar la angustia e incertidumbre iniciales del cliente está relacionada con el proceso de establecer una relación con él. No hay motivo por el cual una familia, una pareja o un individuo que viene a ver a un terapeuta no deban estar angustiados. Al contrario, existe una variedad de motivos comprensibles por los cuales llevar los propios problemas y dolores al consultorio de alguien “de afuera” que, por lo general, es un extraño, debiera crear incertidumbre, generar interrogantes y provocar temores específicos.

			

			La “lucha por el tratamiento” de la familia ha sido acertadamente descrita “básicamente como angustia respecto del cambio” (Napier, 1976). La familia lucha con la inquietud: “¿Nos atrevemos a exponer a nuestra familia ante este extraño?”. En su angustia y falta de confianza hacia el terapeuta-extraño, los miembros de la familia desafían al terapeuta, casi siempre con preguntas indirectas respecto del enfoque, el procedimiento o la estructura de la terapia. Napier sugiere que el terapeuta trabaje para lograr y que busque un punto en el transcurso de la primera a la tercera entrevistas en que perciba una especie de alivio subjetivo por parte de la familia. Ese alivio es una señal de que la lucha ha finalizado y de que la familia ha decidido estar “en terapia”.

			La resistencia inicial de la familia a menudo surge con más fuerza de una renuencia a dejar de centrarse en un individuo identificado como la fuente del problema y pasar a delinear a la familia como la unidad de evaluación y tratamiento. Los terapeutas se empeñan constantemente en que la familia se centre en reconocer que los problemas que los condujeron a la terapia son cuestiones familiares. Por ejemplo, puede que los padres que originariamente querían dejar a su “niño-problema” en casa del terapeuta para “que se lo arreglen”, sigan enfrentándose a la idea de que es necesario que ellos también participen en el cambio. Incluso aquellos que al principio del proceso de evaluación estaban algo abiertos a una exploración más amplia, pueden volver periódicamente y con heroica persistencia a tratar de “depositar el problema” en un solo miembro de la familia o en un sistema externo, como la escuela.

			En la obra de Anderson y Stewart (1983) sobre el manejo de la resistencia en la terapia familiar se describe con el siguiente patrón: 1) al comienzo, el terapeuta persuade a la familia de que acepte la terapia demostrando competencia, comprensión y la habilidad para ser útil; 2) establece un contrato basado en objetivos mutuos y viables, y 3) el cliente responde eficazmente a la competencia del terapeuta. 

			Este patrón continúa siendo una guía útil y ofrece una serie de intervenciones específicas que el terapeuta puede aplicar para responder a las resistencias durante el curso de la terapia. 

			Otros investigadores, como Sprenkle, Davis y Lebow (2009), lo han ampliado, en particular en lo que respecta a subrayar la adecuación del modelo a la experiencia del cliente para posibilitarle sentir que el terapeuta cree lo que está diciendo respecto de las diferentes maneras en que pueden relacionarse.

			

			Diagnóstico y evaluación

			Los terapeutas familiares en Estados Unidos tradicionalmente fueron renuentes a usar terminología diagnóstica estándar y, en algunos casos, incluso a llevar a cabo una evaluación formal. Esto era así por razones históricas. El rechazo al “modelo médico”, de centrarse en los sistemas antes que en los individuos y la orientación a la acción de los primeros terapeutas familiares, en especial aquellos que empleaban una orientación estructural, contribuyeron a que en general se ignorara y se descuidara el proceso de evaluación en su totalidad (Karpel y Strauss, 1984). Este cuadro está cambiando, en particular en vista del requerimiento de las aseguradoras de una clasificación diagnóstica y una mayor atención a la planificación del tratamiento para tener derecho al reembolso a las terceras partes.

			A estas alturas, es necesario hacer algunas distinciones entre “diagnóstico” y “evaluación”. Aunque ambos conceptos están relacionados, no significan lo mismo. El término diagnóstico es el más estrecho y restringido de los dos.

			Diagnóstico individual

			El término “diagnóstico” proviene de dos palabras griegas, dia, que significa “entre”, y gnosis, que se refiere al conocimiento. Literalmente, el diagnóstico tiene que ver con “saber entre” o “distinguir entre”, e implica clasificar situaciones o condiciones en dos tipos. En lo esencial, el diagnóstico, tal como se emplea actualmente en salud y enfermedad mental, es un concepto individual que se relaciona con un trastorno o enfermedad individual.

			En ocasiones, muchos terapeutas familiares necesitan usar clasificaciones diagnósticas individuales en el ambiente actual, dado el uso extendido del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (dsm), editado por la Asociación Estadounidense de Psicología (apa), y de la Clasificación internacional y estadística de enfermedades (cie), elaborada por la Organización Mundial de la Salud (oms). Estos dos documentos, de publicación periódica, que clasifican los trastornos en términos individuales, requiere que los terapeutas familiares entiendan los diagnósticos individuales para así comunicarse con otros profesionales y, generalmente, calificar para el reembolso. Los terapeutas de familia que trabajan en medios con orientación médica que emplean dichos sistemas clasificatorios no pueden elegir etiquetas diagnósticas individuales, sino que deben ser capaces de fijar una etiqueta diagnóstica estándar en un paciente o cliente identificado. En Estados Unidos, los clínicos de diversas opiniones y orientaciones, que firman contratos de atención dirigida (managed care contracts), están compelidos del mismo modo a usar la nomenclatura del dsm y del cie. Otros países tienen sus propias versiones de un manual diagnóstico y estadístico.

			

			Aunque el concepto diagnóstico históricamente se asocia con la enfermedad, la medicina física y el tratamiento de los individuos, ha sido libremente adaptado para su uso en otros campos. Por ejemplo, en el estudio organizacional a veces se hace referencia al diagnóstico organizacional. De modo parecido, a menudo se utiliza el término “diagnóstico familiar”; este es un uso impreciso de la terminología y un término poco apropiado.

			Diagnóstico relacional

			Aunque a mediados de la década de 1980 hubo intentos por crear un sistema de diagnóstico familiar, la respuesta a la pregunta de Florence W. Kaslow —Relational Diagnosis: An Idea Whose Time Has Come? (1993)— solo puede ser “hasta cierto punto”. Hasta el momento no se ha adoptado la idea en la nomenclatura actual de los trastornos mentales, aunque en el dsm-IV se hicieron algunos gestos (apa, 1994), como la inclusión de la Evaluación Global del Funcionamiento Relacional en un apéndice de materiales para “mayor estudio”.

			A mi juicio, una importante contribución actual al creciente énfasis en el diagnóstico relacional está en el libro editado por Kaslow, Handbook of Relational Diagnosis and Dysfunctional Family Patterns (1996), que ofrece información útil y provocadora, además de algunas guías tanto para investigadores como para clínicos en terapia familiar.

			Evaluación

			La evaluación tiene más que ver con calcular o determinar la trascendencia, importancia o valor, que con la clasificación. Es más aplicable a los sistemas porque no posee una raigambre específica en la evaluación del funcionamiento de un solo individuo, que está asociada al diagnóstico, por lo tanto, el concepto de “evaluación clínica” se utiliza aquí primariamente para hacer referencia al sistema familiar, sus subsistemas, procesos y funcionamiento.

			La evaluación incluye lo que las personas afectadas creen que debería hacerse. Esto es análogo a la psicoterapia individual, en la que los informes subjetivos del cliente determinan en gran medida en qué momento comenzará y terminará el tratamiento (Parloff, 1986). Una formulación del problema que también incluye las circunstancias del contexto “es un punto de partida mucho más apropiado para el tratamiento” (Wynne, 1983) que el enfoque del diagnóstico del síntoma provisto por los Ejes I y II del dsm.

			

			La evaluación, al igual que la alianza terapéutica, es un proceso continuo. Uno no hace una evaluación inicial de los problemas, fortalezas, necesidades y potencialidades de una familia para luego olvidarse de la evaluación. Más bien, la evaluación se lleva a cabo en forma constante, a medida que el terapeuta trabaja con la familia. La evaluación se emprende con el propósito de comprender los problemas de la familia y de hacer intervenciones apropiadas al comienzo del contacto con ellos, pero también con posterioridad.

			¿Qué se evalúa? El terapeuta que adopta un enfoque integrativo lleva una pesada carga tanto en el proceso de evaluación como en el tratamiento. Debe abarcar un amplio espectro de dinámicas individuales, de pareja y familiares. En general, los factores individuales (intrapsíquicos) e interpersonales (del sistema), junto al contexto sociocultural en el que funciona el sistema, son los niveles más destacados para la evaluación. Se requiere prestar atención a los ciclos vitales individuales, de pareja y de la familia, y a la interacción entre el terapeuta y la familia.

			Los sistemas individuales e interpersonales funcionan en interacción y en patrones de influencia mutua. Los temas evaluados incluyen los casos directos, de rutina, pero también los complejos sistemas colusivos, en los que la escisión y la identificación proyectiva producen aun más colusión, rechazo y conflicto, o formas de reaccionar excesivas (Lansky, 1985).

			La evaluación en niveles múltiples es más extensiva, ya que cubre el nivel individual, el del sistema (familiar), el nivel sistema-terapeuta y, si es necesario, el del sistema tejido-órgano (estado biológico o bioquímico) del individuo (Beavers y Hampson, 1990). La terapia integrativa de Pinsof se describe como “una síntesis de terapias familiares, individuales y biológica” (Pinsof, 1995).

			Respecto de la evaluación de familias, el clínico posee algunas opciones, además de las ya mencionadas. Según Reiss (1980), puede centrarse en cuestiones del desarrollo o en cuestiones de corte transversal —funcionamiento familiar actual o longitudinal—; en la dirección de la familia frente a la dirección del ambiente —el efecto de la red más amplia de relaciones sobre los patrones internos en la familia o sobre las fuerzas modeladoras dentro de la familia—; en la crisis versus el carácter —dificultades inmediatas o patrones de defensa y adaptación duraderos de la familia—; en la patología versus la capacidad —trastorno o la capacidad de la familia—, o en cuestiones temáticas versus conductuales —la experiencia y motivos subyacentes o el fenómeno de superficie.

			

			Tal como aquí se interpreta, la evaluación implica destacar y prestar atención tanto a la patología como a la capacidad, a los problemas y las fortalezas, a las dificultades y las capacidades para sobrellevar problemas. Se pueden elegir los otros puntos a la luz de los particulares del problema que exponga el sistema-cliente.

			¿Cómo se evalúa? En términos amplios, predominan dos enfoques en la evaluación: uno estandarizado y otro hecho a medida. El primero implica evaluar sistemáticamente a todas las familias o parejas de la misma manera —por ejemplo, siguiendo lineamientos de entrevistas estructuradas, utilizando los dispositivos de la evaluación formal y cubriendo todos los puntos con todas las familias—. Adecuar la evaluación a cada familia significa cubrir aquellas cuestiones que parecen ser las más significativas sobre la base de lo que se presenta inicialmente. 

			El curso que tome el clínico depende de una variedad de factores, entre los que se incluyen los siguientes.

			Orientación, habilidades y propósitos del clínico. Algunos terapeutas prefieren pasar directamente a la interacción con el cliente, haciendo intervenciones desde los primeros minutos de la entrevista inicial. Su evaluación es simultánea a las intervenciones en los procesos del sistema-cliente. Si les interesa lograr el cambio en forma inmediata puede que en cierta medida los impaciente obtener información de áreas que no están afectadas de forma directa y que no parecen ser esenciales para generar el cambio.

			Muchos clínicos experimentados, que se sienten cómodos con su habilidad para llegar a opiniones válidas sobre la base de una “lectura” y síntesis rápidas de la información que surge de unas pocas “claves” prominentes, no consideran necesario trazar todo el mapa de la familia antes de proceder con el tratamiento. 

			Los clínicos a quienes les interesa más la medición, que se adhieren a un método de tratamiento de manual y a factores como la demostración de la eficacia del tratamiento y la investigación de los resultados, se interesan más por tratar cada sistema-cliente de forma estandarizada y por el “mapeo del territorio” de manera muy exhaustiva al principio.

			Marco en el que tiene lugar la evaluación. La evaluación llevada a cabo en marcos de investigación, centros de formación en los que se quiere enseñar a los estudiantes acerca de la evaluación familiar en forma estándar y abarcativa, y en las clínicas donde hay interés por adherirse a un enfoque de manual de tratamiento, es más probable que sea más extensiva y estandarizada que la evaluación que se lleva a cabo en el marco de la práctica privada.

			

			Problemas presentados por el sistema-cliente, incluyendo su naturaleza y gravedad. Si la familia está en crisis cuando acude al clínico, puede que las inquietudes prácticas dicten la instancia de evaluación y la intervención que se selecciona. Puede ser que lo primero que requiera intervención sea poner la situación bajo control —sobre la base de estrategias habitualmente aceptadas de intervención en las crisis— y después llevar a cabo una evaluación más completa. 

			Si la familia indica que no hay crisis, sino que vienen por cuestiones crónicas, la evaluación puede hacerse primero. En esos casos a veces es posible renunciar a la intervención en situaciones de crisis porque hasta cierto punto se puede confiar en que hay un menor grado de angustia en la familia debido a su familiaridad con el problema, comparada con la que predomina cuando el problema es extraño y novedoso.

			El enfoque que recomiendo como clínico práctico que trata con familias, parejas e individuos de la comunidad en forma ambulatoria supone adecuar el proceso de evaluación a la clientela y a sus problemas o inquietudes. En este enfoque, la evaluación y la terapia se realizan simultáneamente. No existe un procedimiento de evaluación separado en el que se tomen pruebas, excepto en circunstancias muy infrecuentes en las que su uso tiene una clara relevancia clínica, como la necesidad de evaluar el funcionamiento intelectual actual de uno de los clientes.

			Si se debe elegir entre satisfacer las necesidades del cliente y los intereses de la investigación en una sesión, no hay duda de que las necesidades del cliente tienen preeminencia. Nuestro compromiso con aumentar el conocimiento no es para lo que nos pagan los clientes, que tienen el derecho de esperar que ante todo nos comprometamos a ayudarlos a tratar con sus problemas y a lograr los objetivos que establecemos mutuamente para su beneficio. (Puede que prevalezcan diversas prioridades en los marcos de formación donde el clínico es supervisor. Con los clientes al tanto de que su terapeuta está en formación, la tarea principal del supervisor es ayudar al supervisado a aprender cómo ayudar a que los clientes traten con sus problemas y a lograr los objetivos que el supervisado ha establecido mutuamente con ellos, para beneficio de la familia. Aunque el supervisor se compromete éticamente a proteger a los clientes, su tarea consiste en supervisar a un terapeuta en formación y no en tratar a los clientes a través del supervisado).

			

			Métodos de evaluación

			La recolección de datos en la evaluación familiar supone tres perspectivas amplias: entrevistar, observar y emplear instrumentos de evaluación formal. En algunos casos, el clínico también obtiene informes de fuentes externas, como las escuelas y los médicos, u otras fuentes con las que las familias o miembros de la familia hayan tenido contactos profesionales.

			Entrevistas

			La entrevista sigue siendo el método de evaluación clínica más ampliamente usado. Es evidente que es así porque le da al terapeuta la oportunidad de observar la conducta del cliente y de conocer las ideas y creencias subjetivas de los miembros de la familia y, ciertamente, porque le da la oportunidad de observar el sistema-familia interactuando (Wilkinson, 1993). Además, a diferencia de los métodos en que se les asignan tareas a las familias o en que los clientes completan cuestionarios, las entrevistas proveen al clínico y al sistema-cliente la oportunidad de interactuar directamente y darse “una idea de cada uno” para comenzar a formar una alianza terapéutica desde el principio.

			Sesiones individuales y conjuntas

			Algunos clínicos utilizan entrevistas con individuos como rutina, como parte del proceso de evaluación, mientras que otros no las emplean en absoluto o solo ocasionalmente, en circunstancias especiales. Según Feldman (1985), la principal ventaja de las entrevistas individuales es que son útiles para obtener información que puede no ser de fácil acceso en sesiones conjuntas. Permiten la búsqueda detallada de los sentimientos, ideas y conductas significativas de un individuo que este no expondría ni discutiría en una entrevista conjunta. Pueden incluir una aventura amorosa, conducta homosexual, planes de divorciarse de la pareja, violencia familiar y otros asuntos delicados. Tener conocimiento de dichos sentimientos, ideas y conductas le permite al terapeuta utilizarlas para desarrollar un plan de tratamiento integral.

			Las principales desventajas de las entrevistas individuales son, primero, que no le permiten al clínico observar las interacciones de familia o de pareja relacionadas con las cuestiones descritas por el individuo. Eso limita la habilidad del clínico para evaluar dichas interacciones y para obtener una validación consensuada de la existencia y efecto de los temas por parte de otros miembros de la familia. Segundo, obtener la información de un miembro separado de otro o de los otros puede crear dilemas prácticos y éticos. Por ejemplo, en una sesión individual un cliente puede revelar información que otros miembros de la familia desconocen, pero que el clínico considera que debe ser compartida con ellos para que la terapia proceda en forma eficaz. Este segundo factor vuelve esencial que el clínico enuncie lineamientos claros y explícitos respecto de la confidencialidad al comienzo de la terapia (Feldman, 1985).

			

			Genogramas

			Algunos terapeutas emplean como rutina un genograma o “mapa familiar”, que ofrece una manera estructurada de indagar en la historia de una familia a lo largo de tres generaciones. Mónica McGoldrick, quizá la más destacada exponente y autoridad en genogramas en terapia familiar, lo explica en su texto actualizado sobre la materia (McGoldrick et al., 2008). Otros autores han elaborado versiones especializadas, como el genograma cultural de Kenneth Hardy (Hardy y Lazsloffy, 1995) y el genograma proyectivo de Florence Kaslow (Kaslow, 1995). A partir de lo que alguna vez se describió como una técnica cuasi proyectiva, Kaslow desarrolló un sistema de elaboración de genogramas que permite ayudar a que un individuo haga consciente lo que Murray Bowen (1978) llamó “proceso de transmisión intergeneracional” y de otros temas relacionales significativos concernientes a su familia. El uso competente de genogramas puede proporcionar importantes sugerencias e hipótesis para nuevos estudios sobre un sistema-familia y nuevas claves para otras intervenciones necesarias.

			Tipos de preguntas

			La evaluación personalizada en terapia familiar sigue la misma orientación que en otras formas de terapia, en términos de la clase de preguntas y otras demandas de información utilizados por el terapeuta. Se hacen preguntas generales o proyectivas del estilo: “¿Qué los trae aquí?, ¿qué es lo que esperan de la terapia?”. El cliente es libre de contestar de la forma y en los términos que desee y, ciertamente, hay que estimularlo para que así lo haga. Desde el principio uno puede comenzar a centrarse más específicamente en áreas pertinentes.

			Las preguntas “centradas en algo” constituyen una forma intermedia de solicitar información. Están entre las preguntas generales, cuasi proyectivas, y los pedidos de información altamente específicos. Por ejemplo, el terapeuta puede pedirle al cliente: “Cuénteme acerca de su familia, cuando era niño, cuénteme sobre usted”. “¿Cómo es la forma en que se comunican en su familia?”. “¿Cómo ha cambiado su matrimonio a lo largo de los años?”. “¿Cómo ha intentado manejar el problema (o los problemas) que ha mencionado?”. “¿Qué ha funcionado en el intento de manejar los problemas que lo trajeron aquí?”. “¿Qué no ha funcionado?”. “¿Por qué ha venido ahora y no en otro momento?”.

			

			Las preguntas específicas son similares a las que se plantean en muchos de los enfoques estandarizados de evaluación familiar y diagnóstico individual. Se solicita información específica. Algunas preguntas pueden responderse con “sí” o “no”: o ser cuantificadas (por ejemplo, “seis años”, “grado 10”, “edad: 32 años”).

			El clínico que aspira a adecuar la evaluación al sistema-cliente en forma personalizada trata la información relevante lo más rápido posible. En este tipo de enfoque típicamente se va y viene entre preguntas generales, otras centradas en un tema y preguntas específicas. Una vez que un área aparece como pertinente, ya sea a través de las contribuciones verbales o de otro tipo por parte de los clientes o por una omisión obvia, el clínico está en condiciones de buscar información por medio de las preguntas centradas en eso o específicas. De forma similar, una vez que un área se ha vuelto un tema de interés, pueden hacerse preguntas generales, en busca del sentido que esta tiene para el cliente.

			Observación

			Todos los clínicos, excepto tal vez los más inexpertos, habitualmente extraen una cantidad considerable de información de la observación informal de sus clientes cuando van a las entrevistas. Pueden inferirse temas a observar dependiendo de cómo responden los clientes a esta situación nueva y que por lo general les es ajena. ¿Cómo se acomodan para sentarse en la sala de espera y en el consultorio del clínico? ¿Qué tipo de expresiones faciales se observan? ¿Qué tipo de gestos hay? ¿Cómo se dirigen, o se ignoran, uno a otro? ¿Qué tipo de clima hay entre ellos? ¿Tensión general? ¿Hostilidad? ¿Desesperanza? ¿Apatía? ¿Confianza ceñida de angustia? ¿Quién toma la iniciativa para hablar? ¿Quién parece estar a cargo? ¿Impresionan al terapeuta como una unidad que coopera bastante entre sí o esencialmente como individuos sin relación entre ellos o lejanamente vinculados? 

			En algunos casos el ambiente es tan pesado que se siente como si “se pudiera cortar con un cuchillo”. Otras veces, sin embargo, puede haber una angustia obvia, pero un ánimo general de esperanza y cierto grado de apertura a la ocasión.

			

			Aunque filmar la sesión le permite al terapeuta observar más tarde las interacciones y conductas de la familia, con o sin su presencia, esta técnica no carece de inconvenientes. A lo largo de mis observaciones de muchos años, me parece evidente que todas las formas de registro visual o auditivo pueden introducir un elemento de distracción y de artificialidad en la sesión clínica. Probablemente se pueda tolerar mejor este elemento más adelante en la terapia, luego de que se ha establecido una relación de confianza entre la familia y el terapeuta. No necesito destacar aquí, que algunos terapeutas que utilizan equipos de observación y enfoques similares en su trabajo con familias tienen una postura diferente y no parecen expresar preocupación alguna acerca del tipo de cosas mencionadas antes, como lo relativo a la confianza.

			Se pueden implementar situaciones estructuradas para observar familias. Por ejemplo, puede indicarse a una familia que decida cómo tratar con la cuestión de ponerle horarios a un miembro adolescente y proceder con la tarea. Cuando se realiza tal tarea durante la sesión y con el terapeuta presente y observando, este puede intervenir como fue señalado y puede hacer observaciones adicionales respecto de cómo funciona la familia y de qué forma sus miembros manejan los problemas. Las intervenciones pueden incluir no solo instrucciones para hacer cambios, para hacer algo diferente, sino también comentarios positivos, estimulantes por parte del terapeuta. Cuando se dan instrucciones para realizar la tarea en casa, entre sesiones, el terapeuta, tras averiguar que se ha cumplido el encargo, puede decir, por ejemplo: “hicieron un avance antes de venir, cuando se reunieron durante el fin de semana e hicieron una lista de cosas que quieren cambiar en la familia. Vienen con una experiencia exitosa de cooperación”. En todas estas situaciones, los clínicos deben estar alertas y sensibles al contexto cultural en que funciona la familia, y adaptar las instrucciones e intervenciones a las creencias y valores de la familia y a las tradiciones del entorno cultural.

			Dispositivos de evaluación formal: escalas de clasificación
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Figura 2. Mapas conceptuales de las hipotesis.
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