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INTRODUCCION

1 consumo de drogas y la violencia familiar son problemas socia-

les complejos, con tendencias de crecimiento que requieren in-
tervenciones igualmente complejas. A pesar de su importancia y
evidente emergencia conjunta, existen pocos estudios que presenten
explicaciones que logren articularlos. Es comtin que la informacién
disponible relacione, desde la perspectiva de la salud ptblica, un gran
ntmero de factores de riesgo que hacen mds probable el consumo de
drogas o la presencia de violencia en la familia.

Con relativa frecuencia nos encontramos informacioén jerar-
quizada de los datos ya seleccionados como significativos, que
excluye otras referencias acerca del contexto en el que se presentan
y que termina ofreciendo explicaciones simplistas que aceptamos
como idea tnica (baja percepcion de riesgo, déficit de atencion, redes
disfuncionales, familias desintegradas, etcétera), o en el mejor de los
casos, hablamos de multicausalidad, de tal forma que termina-
mos obviando una diversidad de situaciones que se conjugan e
interrelacionan.

En los problemas de adicciones y violencia familiar debemos
considerar que la unicausalidad y la linealidad han sido reem-
plazadas paulatinamente por la complejidad; de la misma forma
que la bisqueda de causas tinicas o de multicausalidad desde la
multidisciplina, ha sido desplazada por la transdisciplinaridad y
la articulacién del conocimiento, donde las construcciones que
hacemos de los fenémenos y el significado atribuido a ellos de-
finen la forma como interpretamos la realidad. En este sentido
queremos apoyarnos en las palabras de Gombrich: los hechos que
tratamos de explicar son tan intensamente complejos que nunca pueden
ser reducidos a una ley de formulacién simple que pueda describirse
como la causa del evento...
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Las adiciones y la violencia no son producto de un evento tinico
determinante en la vida del sujeto, sino el resultado de un proceso
que incluye aspectos psiquicos, familiares, sociodemograficos, histé-
ricos, culturales, macrosociales, etcétera, que emergen, se configuran,
articulan e incluso perpettian. En consecuencia, el consumo de drogas
y la violencia doméstica exigen marcos explicativos y estrategias de
atencién desde multiples perspectivas.

Por cierto, la idea de la perspectiva se ha tomado del arte; se
relaciona con la manera en la que un pintor percibe su objeto, o
mejor dicho, en cémo recrea la tela. Incluye los conceptos de plu-
ralismo, originalidad y creatividad; no es una verdad o un error,
sino multiples enfoques simultdneos. En una pintura o escultura,
la perspectiva es el modo en cémo el espacio, el volumen, la luz, un
objeto, un modelo, etcétera, se trasladan a la tela o la arcilla (cada
corriente artistica ha buscado una manera propia de expresar esa
multidimensionalidad).

Para atender los problemas de violencia y adicciones en la
familia, en este modelo terapéutico hemos tratado de articular una
multidimensionalidad de “miradas” para comprender el consumo de
drogas y la violencia familiar, plasmadndola en nuestro propio “lienzo”,
construyendo nuestra peculiar interpretacion de la realidad y de la
manera en como podemos abordarla.

La intencién fue ofrecer la superposiciéon de planos simultdneos
de sentido, que permitieran una percepcién mds compleja del proble-
ma y de las multiples posibilidades de atencién.

El seguir ortodoxamente un modelo puede ser 1til en algunos
casos, pero en otros no funciona para al paciente o la familia que de-
manda ayuda. Es necesario adaptar un modelo heterodoxo ala familia
que sirva para entender y elegir una manera de pensar y actuar. Salir
de los pardmetros establecidos por el mismo modelo; utilizar otros;
ser espontdneos, sensibles y creativos ante las personas que tenemos
enfrente, resulta una condicién necesaria para hacer terapia.

Asi como la causalidad simple cede su lugar al estudio de la com-
plejidad en los sistemas sociales, la multidimensionalidad del modelo
terapéutico que aqui se propone demanda una importante actividad
creadora al terapeuta y, al mismo tiempo, una humildad ante el co-
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nocimiento que los consultantes tienen de si mismos, de tal forma
que el terapeuta, la familia y el paciente puedan coconstruir historias
alternativas que sirvan al objetivo propuesto.

En el trabajo terapéutico, ante la imposibilidad de explicacién
y control de totalidades complejas, el terapeuta debe tener claro el
marco conceptual desde el cual trabaja, tener presente su propia his-
toria, conocimiento de su posicién en su familia, conocer sus propias
construcciones respecto al género, y establecer una posicién ética ante
los problemas de consumo de drogas y violencia.

La diversidad y multidimensionalidad de la realidad requiere
del uso de diferentes lentes explicativas y la posibilidad de escucha de
multivoces, para poder cuestionar lo que se presenta como verdades
en consenso en nombre de la ciencia y poder hacer una terapia ttil
a quien nos solicita ayuda.

Este modelo fue construido como una pintura o una partitura,
en la que la combinacién de formas y colores, sonidos y silencios, dio
paso a una imagen policromadtica o a un discurso polifénico.

La experiencia clinica acumulada a lo largo de casi 40 afios de
labor de Centros Integracién Juvenil, A.C. (CIJ), la gran gama de in-
vestigaciones realizadas y la actualizacién permanente han permitido
tener conocimiento de las caracteristicas de los usuarios de drogas y
sus familias. De igual forma, a lo largo de este tiempo ha sido posible
probar diferentes modelos de intervencién que sefialan la importancia
del uso de diversas estrategias para el logro de la eficacia terapéutica.

Este modelo integra distintas perspectivas tedricas y dimensio-
nes de intervencién, pondera fundamentos del socioconstruccionismo
social y utiliza técnicas narrativas y modelos sistémicos; ademas,
trabaja tanto con discursos como con relaciones. Asimismo, se recurre
a técnicas psicoeducativas y de reflexion en el trabajo con grupos de
hombres y mujeres como complemento de la terapia. También inten-
ciona la creacién y ampliacién de una matriz social mds funcional
para el usuario de drogas y sus familiares, a través de la conforma-
cién de redes sociales que los apoyen en su cotidianidad. Todo esto
enmarcado en una visién sensible al género.

De esta forma presentamos una propuesta policromadtica y llena
de perspectivas, propias y ajenas, para realizar un tipo de terapia
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que recupera multiples posibilidades articuladas para un trabajo
terapéutico colegiado, sin perder de vista una dimensién més en este
estudio: la temporalidad, la cual supone en toda produccién que las
situaciones que ahora aceptamos como ttiles, serdn poco convincentes
en el futuro. Por ello, es importante actualizar este estudio en razén
de que el consumo de drogas y la violencia obedecen también a una
temporalidad social.

Esperamos que esta propuesta multidimensional, donde trata-
mos de recuperar la policromia y polifonia, pueda contribuir a atender
de manera mds eficaz y oportuna los problemas que aqui nos ocupan.

El libro estd organizado en cuatro capitulos. En el primero se
describen los principales datos epidemiolégicos de la prevalencia y las
tendencias del consumo de drogas en nuestro pais, asi como aspectos
indicativos de la prevalencia de la violencia familiar en los diferentes
estados del pais; ademds de una sintesis de las principales investiga-
ciones que CIJ ha realizado sobre familia, género y adicciones. En el
segundo capitulo se presenta una sintesis de los principales enfoques
tedricos en terapia familiar para la atencién del consumo de drogas.
En el tercer capitulo se recuperan los principales referentes tedricos
a los que recurrimos para la construccién del modelo de terapia
familiar multidimensional enfocado a la atencién de las adicciones
y la violencia, con perspectiva de género. En el dltimo capitulo se
describen los componentes del modelo, su aplicacién y articulacién
clinica, asi como algunos caminos a seguir en el trabajo terapéutico
y psicoeducativo con los consultantes, a fin de lograr un cambio sig-
nificativo en el consumo de drogas y en las pautas de violencia que
prevalecen en la familia.
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CAPITULO I

Situacion del consumo de drogas
y la violencia familiar en México
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SITUACION DEL CONSUMO DE DROGAS Y LA VIOLENCIA
FAMILIAR EN MEXICO

El consumo de drogas en MExico

luso de sustancias psicoactivas constituye un problema de salud en

el pafs, debido a que la magnitud, forma y complejidad con que se
presenta, expone a la poblacién en general al deterioro de su calidad
de vida.

Enla actualidad se distinguen importantes variaciones en la po-
blacién que consume drogas; por ejemplo, existe un mayor consumo
en las mujeres, reduccién en la edad de inicio, incremento en el poli-
consumo, asi como visibles discrepancias en su uso a nivel nacional
y entre las distintas regiones del pais. Las drogas ilegales de mayor
consumo son la mariguana y la cocaina, observandose una tendencia
creciente en el consumo de crack y metanfetaminas.

Enseguida se describen algunos datos de la Encuesta Nacional
de Adicciones (SS, 2002), la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquidtrica (INP, 2003), la Encuesta en la ciudad de México sobre el
uso de drogas entre la comunidad escolar (SEP-INPRFM, 2003) y los
datos del Sistema Epidemiolégico del Consumo de Drogas (SIECD)
entre los solicitantes de los servicios de tratamiento de CIJ (CIJ, 2005).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adiciones 2002, exis-
ten en el pais poco méds de 23.3 millones de personas que consumen
bebidas con alcohol.

Cerca de tres millones (3’522,427) de adolescentes consumieron
una copa completa de bebidas con alcohol en el afio previo al estudio,
de los cuales 35% (1'726,518) eran hombres y 25.1% (1'252,712) muje-
res. La cantidad modal de consumo por ocasién es igual para ambos
sexos (1 a 2 copas). Resalta el porcentaje de hombres y mujeres que
consume 5 0 mds copas por ocasién (10.5% y 3.4%, respectivamente).
En total 281,907 adolescentes (2.1% de la poblacién rural y urbana)
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cumplieron con el criterio de dependencia (3.3% de los varones y
0.8% de las mujeres).

Con respecto a la poblacién adulta, 13'581,107 hombres (72.2%
de la poblacién urbana masculina) y 10"314,325 (42.7%) mujeres ha-
bian consumido alcohol en el afio previo al estudio. La cantidad modal
de consumo para las mujeres fue de una o dos copas por ocasién de
consumo, y de 3 a 4 copas para los varones. En ambos sexos se report6
un patrén de consumo de alcohol poco frecuente. En los hombres se
distingue un consumo moderado alto (16.9%) y el consuetudinario
(12.4%), en cambio en las mujeres es mayor el consumo moderado
bajo (4.8%), seguido del moderado alto (2.7%).

Las consecuencias del consumo varian en ambas poblaciones.
Los jévenes reportan problemas con la policia durante el consumo,
principalmente en los hombres (9.7%), seguidos de peleas (3.6%
hombres y 0.3% mujeres); el 1.7% dijo haber sido arrestado mientras
conducia después de tomar unas copas. Los hombres adultos reportan
haber iniciado una discusién o pelea con su pareja mientras bebian
(11.6%), tener problemas con la policia (8.4%) y haber sido arrestados
mientras conducian (3.2%).

Los indices de consumo y dependencia de la poblacién adulta
muestran pocas diferencias en 1988 y 2002, pero entre las mujeres
aumentaron los indices de consumo alto. En 1998, 4% de las mu-
jeres reportaron beber cinco copas o0 mds por ocasién de consumo
una vez al mes o mds frecuentemente, en 2002, la proporcién que
reporté este patrén de consumo fue de 5.3%. Sin embargo los indi-
ces de crecimiento en el consumo y el abuso entre los adolescentes
se incremento significativamente de 1998 a 2002, reportando 0.6%
en 1998 y 2.7% en 2002 en hombres y en mujeres 0.2% y 0.8%, res-
pectivamente.

En relacién con el consumo de drogas ilegales, poco mds de
tres millones y medio de personas en el pais han hecho uso ilicito de
drogas. E15.6% (2'945,399) de la poblacién urbana las ha consumido
alguna vez en la vida, siendo notoriamente mds alto el porcentaje de
hombres (9.4%) que de mujeres (2.4%), principalmente entre los 18 y
34 afos de edad. E12.5% de los hombres y 0.6% de las mujeres reporté
haberlas consumido durante los tiltimos 12 meses.
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Cabe destacar la tendencia creciente de consumo entre las muje-
res en los tltimos diez afios. El comparativo de datos que nos ofrece
la Encuesta Nacional de Adicciones, muestra que en 1993 consumian
drogas ilegales 13 hombres por cada mujer, en 1998 la relacién era de
8 hombres por cada mujer y para el 2002 se observé una proporcién
de 4 hombres por cada mujer.

La mariguana es la droga que méds consume la poblacién, con
una prevalencia total de 3.48% (2.4 millones de personas), seguida por
la cocaina y otros derivados (1.23%). Las drogas de uso médico fuera
de prescripcién ocupan el tercer lugar de consumo, en total 845,561
personas (1.21%), su consumo es ligeramente mayor en hombres
(1.27%) que en mujeres (1.16%).

Destacan diferencias en los niveles de consumo por sustancias
ilicitas en las diversas edades, distinguiéndose mayor consumo entre
los 18 y 34 afios de edad, a excepcién del uso de estimulantes de tipo
anfetaminicos, utilizados por los més jévenes (de 12 a 17 afios).

La prevalencia de consumo de sustancias que se observa entre
hombres y mujeres marcan un orden distinto en su uso, es decir,
los hombres después de la mariguana prefieren los inhalables y en
tercer lugar la cocaina; en el caso de las mujeres, a la mariguana le
sigue la cocaina y posteriormente los inhalables.

Los datos de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquia-
trica 2002, permiten detectar prevalencias elevadas, variaciones en
los trastornos de uso de sustancias en las diferentes regiones del
pais, asi como diferencias entre hombres y mujeres. Dentro de la
encuesta se identificé que 9.2% de la poblacién presenté trastornos
por el uso de sustancias alguna vez en la vida (CIE-10), principal-
mente los varones. De tal forma que el uso de sustancia se coloc6
en el segundo tipo de trastorno mental y de comportamiento
detectado como mds comun. Cabe aclarar que este rubro ocupa
el tercer lugar de los trastornos mds frecuentes, en los dltimos 12
meses y 30 dias.

En general, los hombres presentan prevalencias globales mds
altas de trastorno alguna vez en la vida de cualquier padecimiento en
comparacion con las mujeres (30.4% y 27.1%, respectivamente). Sin
embargo, las mujeres reportan prevalencias globales mds elevadas
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que los hombres en los tltimos 12 meses (14.8% y 12.9%) y en los
ultimos 30 dias (6.5% y 5.1%). Los trastornos afectivos y de ansiedad
son mds frecuentes para las mujeres, mientras que los trastornos por
uso de sustancias los padecen més los hombres.

Al analizar los trastornos individuales en la poblaciéon general,
la dependencia al alcohol (5.9%) ocupa el tercer lugar, s6lo después
de las fobias especificas (7.1% alguna vez en la vida) y los trastornos
de conducta (6.1%), seguidos por la fobia social (4.7%) y el episodio
depresivo mayor (3.3%). Este orden es muy diferente al analizar los
trastornos especificos por sexo. Los tres principales trastornos para las
mujeres fueron: las fobias (especificas y sociales), seguidas del episodio
depresivo mayor. Para los hombres, fueron la dependencia al alcohol,
los trastornos de conducta y el abuso de alcohol (sin dependencia).
En general, al hacer el andlisis de los trastornos individuales en los
periodos de los tltimos 12 meses y los tltimos 30 dias, se observa
que en las mujeres las fobias tienen un gran peso, mientras que en los
hombres los trastornos por uso de sustancias y conducta pesan més.

Los resultados de la Encuesta en la ciudad de México sobre el uso
de drogas entre la comunidad escolar 2003, destacan que el consumo
de tabaco alguna vez ha afectado a més del 50% de los estudiantes. Es
notorio que entre la poblacién estudiantil de nivel medio, consuman
tabaco précticamente por igual los hombres y las mujeres (hombres,
51.1%; mujeres, 50.1%). Un 65.8% de los estudiantes ha usado alco-
hol alguna vez (hombres, 65.6%; mujeres, 66.1%) y un 35.2% lo ha
consumido en el tltimo mes (hombres, 35.1%; mujeres, 35.2%). Mds
de la mitad de los adolescentes de 17 afios ha bebido alcohol en el
ultimo mes, aun siendo menores de edad. Resalta el hecho de que las
mujeres consumen mds copas por ocasién que los hombres.

La prevalencia total del consumo de sustancias psicoactivas fue
del 15.2%. El consumo en el dltimo afio y en el tltimo mes, fue de
8.5% y 4.6%, respectivamente. El consumo actual para los hombres
fue de 5.7% y para las mujeres de 3.6%. De la poblacién total, 10.5%
es usuario experimental y 4.7% usuario regular (ha probado drogas
en mds de cinco ocasiones). El consumo de drogas médicas (tran-
quilizantes, anfetaminas y sedantes) es mayor en las mujeres y el de
drogas ilegales es mayor en los hombres.
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De acuerdo con el Sistema Epidemiolégico del Consumo de
Drogas entre los usuarios de sustancias solicitantes de los servicios
de tratamiento de CIJ, se destaca un notorio aumento a nivel nacional
del consumo de cocaina, al pasar de 12.2% en 1990 a 56.4% en 2004,
alcanzando su punto més alto en el 2000 (71.4%). En contraste, el uso
de solventes registra una caida al pasar de 61.8% en 1991 a 27.8%.
El consumo de mariguana presenta desde 1998 una paulatina dismi-
nucién situdndose en 56.3% en 2004, mientras que el de depresores
con utilidad médica se mantuvo més o menos estable de 1990 hasta
1998, descendiendo en los tltimos afios para situarse en 2004 en
14.4%. Por ultimo figura, con menores tasas de uso, el consumo de
alucinégenos, heroina y metanfetamina, aunque debe subrayarse la
tendencia creciente en el consumo de ésta sobre todo en los dltimos
afos, al pasar de 6.2% en 1999 a 13.3% en 2004.

Grafica 1. Consumo de drogas ilicitas alguna vez en la vida
entre pacientes de primer ingreso a tratamiento en
Centros de Integracién Juvenil, 1990-2004
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Fuente: Sistema de Informacion Epidemiolégica del Consumo de Drogas, CIJ, México, 2005.
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La informacién epidemioldgica de los 12,298 pacientes atendidos
en el primer semestre de 2005 muestra una mayor demanda de tra-
tamiento por parte de las mujeres, alcanzando el registro mds alto,
con una razén de una mujer por cada 3.8 hombres (en 1990, era de
una mujer por cada 12 hombres).

La mayoria de los usuarios se inician en el consumo de drogas
ilicitas entre los 15 y 19 afios de edad (38.4%). La primera droga de
consumo fue la mariguana (44.4%), seguida de la cocaina (14.2%) y
los solventes inhalables (12.1%).

La mayoria de los casos (63.6%) fueron diagnosticados como
dependientes a sustancias.

Entre las principales sustancias utilizadas alguna vez en la vida
destacan el tabaco (86.4%) y el alcohol, asi como el uso de mariguana
(58.7%), cocaina (46.9%), inhalables (28.4%), crack (28.3%) y metan-
fetaminas (13%). E1 86% de los casos reporté el uso de sustancias en
los 30 dias previos a su ingreso a tratamiento siendo la mariguana
la droga de curso ilegal que presenté el mayor porcentaje de uso
(25.5%), seguida por la cocaina (16.5%), el crack (16.2%), los inhalables
(10.5%) y las metanfetaminas (7.6%). La droga de mayor impacto a
nivel nacional fue el crack (14.2%).

La violencia familiar y de género en México

En nuestro pais recientemente se ofrecieron datos sobre la prevalencia
nacional de la violencia contra la mujer. Sin embargo datos de estudios
regionales ya revelaban la importancia de tomar acciones precisas
para la atencién y prevencién de este problema.

La Encuesta de la Opinién Ptblica sobre la Incidencia de Vio-
lencia en la Familia realizada en 1995 por la Asociacién Mexicana
Contra la Violencia hacia las Mujeres, A. C (COVAC) y la Encuesta
sobre Violencia Intrafamiliar (ENVIF) realizada a finales de 1999 por
el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI)
(2000) en la ciudad de México, quizé representan los primeros esfuer-
zos institucionales orientados a conocer la magnitud de la violencia
contra las mujeres en nuestro pafs.
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En la primera encuesta, que incluyé nueve ciudades de la repu-
blica mexicana, se encontré que la prevalencia de violencia hacia la
mujer fue: fisica, con 81%; emocional o psicolégica, con 76%, y sexual,
con 32%. Las conductas mas comunes para ocasionar dafio fueron:
propinar golpes, gritar y proferir groserias, asi como la violacién. En
la mayoria de los casos el agresor fue el hombre.

Los datos de la ENVIF, obtenidos de 5.174 hogares localizados
en el drea metropolitana de la ciudad de México, indicaron que cerca
de 18% de nifias, nifios y jévenes de hasta 17 afios de edad viven en
familias donde ocurre violencia doméstica. De estas cifras, se deduce
que la violencia intrafamiliar afecta a mds de un millén de menores
en la ciudad de México. En total, alrededor de 2.6 millones de perso-
nas y casi 600 mil hogares (13.5%) se ven envueltos por la violencia
doméstica. Asimismo, mds de 28% de las personas encuestadas sufri6
maltrato infantil y 18.7% de los encuestados vivieron en hogares
donde se recurria a bofetadas, golpes o nalgadas para solucionar los
conflictos familiares. Ademads, de acuerdo con los andlisis estadisticos,
el haber sufrido abuso infantil aumenta la probabilidad del adulto
de vivir en una familia violenta, resultado que apoya la hipétesis de
transferencia intergeneracional de la violencia (Knaul y Ramirez, s/ f).

Destaca que 88.4% de los entrevistados piensa que la violen-
cia es un asunto privado. S6lo 14 de cada 100 hogares donde se
registran actos de violencia solicitan ayuda y los tipos de apoyo
mds requeridos son “el psicolégico” y “el de la iglesia”. Mds atin,
70% de los entrevistados pronostica que los actos violentos se
volverdn a repetir, pese a que la gran mayoria considera que ni
los golpes, los gritos y los insultos son necesarios para resolver los
problemas familiares.

Por su parte, de acuerdo con el Consejo Estatal para la Pre-
vencion y Atencién de la Violencia Intrafamiliar (CEPAVI, 2006)
constituido como parte del Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia (DIF) Jalisco, en esa entidad, 56.7% de las mujeres
urbanas y 44.2% de las rurales reportaron algtn tipo de violencia,
siendo la gran mayoria de los agresores sus propios esposos. Un
estudio mds reciente de la zona metropolitana de Guadalajara,
encontré que de 581 mujeres alguna vez unidas en pareja, 56%
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reporté algin tipo de violencia en su vida, y el 43% de los casos
tue inflingida por su pareja. Durante el 2000, los DIF de la entidad
atendieron en total 12,200 casos en los programas de Prevencion
al Menor Maltratado y de la Procuraduria de la Defensa del Me-
nor y la Familia.

Un estudio realizado entre 342 mujeres en ciudad Nezahual-
coéyotl, Estado de México, revela que alrededor de una de cada tres
mujeres (33%) con edades comprendidas entre 15 y 60 afos de edad,
casadas alguna vez o en unién libre, afirmé sufrir maltratos serios y
recurrentes de un familiar, casi siempre del marido. De las mujeres
violentadas, 76% habia sufrido violencia psicoldgica, 66% fisica y 21%
sexual. (citado en CEPAVI, 2006).

En un estudio realizado en Durango entre 384 mujeres, la
prevalencia de alguna forma de violencia emocional se situé en un
39%, y su expresion varié de enojo del compafiero a otras moda-
lidades (no le permite trabajar, la amenaza con gestos y actitudes,
etcétera). La prevalencia de violencia fisica fue de 40% evaluada
con indicadores como: la ha aventado, cacheteados, estrellado
contra la pared, dado patadas, etcétera. Las principales razones
por las cuales la mujer es golpeada son por chismes, porque “no
lo cela”, por salirse de la casa sin avisar, mostrarse celosa, porque
él estd de mal humor, porque ella defiende a los hijos y por ser
mala ama de casa. En segundo lugar, celos, en tercero, porque él
habia ingerido alcohol cuando la golped, y por dltimo sin motivo
aparente. Del total de entrevistadas, el 15% declaré haber golpea-
do al esposo por las siguientes razones: coraje, defensa propia,
desesperacion, porque es alcohdlico y por maltrato a los hijos.
Finalmente la prevalencia de alguna forma de violencia sexual fue
de 42%, evaluada a través de indicadores como: tener relaciones
sexuales sin su consentimiento, golpearla durante las mismas,
criticar su funcionamiento sexual, obligarla a tener relaciones de
alguna forma en que a ella no le gusta o cuando ha estado enferma,
entre otros (Alvarado y otros, 1998).

Del anélisis de homicidios dolosos y culposos, denuncias de
violencia familiar y lesiones, asi como de los suicidios de mujeres
en el periodo comprendido del 1 de enero de 2000 al 31 de di-
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ciembre de 2004, con base en las cifras y datos proporcionados
por la Procuraduria General de Justicia (PG]J) del estado de Nuevo
Ledén (Nava-Castillo, A.M., sf) nos permite reconocer algunos
indicadores de esa entidad:

¢ Los homicidios cometidos suman un total de 639, de los cuales 111
victimas fueron mujeres, lo cual representa en promedio un 17%.

¢ Lacantidad y porcentaje de homicidios de mujeres por afio fueron
similares (alrededor de 25 casos por afio), excepto en el 2001 que
fue menor.

¢ E170 de los homicidios cometidos contra las mujeres se encuentra
en el grupo etario comprendido de los 21 a los 30 afios con 32 homi-
cidios; el grupo de 31 a 40 afios reporto 24 victimas, y 14 victimas
el de 41 a 50 afios .

¢ De las 111 mujeres que fueron victimas, 20% eran menores de
18 afos.

¢ En el periodo comprendido por el estudio se encontré que el
porcentaje de victimas disminuye en funcién de la edad, especifi-
camente a partir de los 51 afios.

En el Distrito Federal, de acuerdo con los datos disponibles en el
primer semestre de 1995, de los casos denunciados de violencia
doméstica, 87% de los agresores son hombres y 90% de las victimas
son mujeres. De los casos de maltrato agudo atendidos en el Centro
de Atencién a Victimas de Violencia Intrafamiliar de la PG]J, 90%
son mujeres, 35% tiene entre 21 y 30 afios, y 80% denuncié como
agresor al conyuge. Con frecuencia se sefiala que tales datos son
apenas leves indicios de la magnitud del problema, ya que un nt-
mero desconocido de mujeres se abstiene de denunciar los actos
de violencia de que son objeto.

El Centro de Mujeres Violadas de la ciudad de México, constaté
que en 1990 alrededor del 15% de las mujeres que solicitaron ayuda
quedaron embarazadas como consecuencia de la violacién, la cual
constituye una de las expresiones mds graves de violencia contra las
mujeres. En el Distrito Federal, entre los hechos de esa naturaleza
denunciados durante el primer semestre de 1995, alrededor del
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54% corresponde a violaciones, 8% a intentos de violacién, 33% a
abusos sexuales y el 5% restante a estupro, hostigamiento y adulterio.
Aproximadamente la mitad de los casos de violacién y otros delitos
conexos son cometidos contra nifias y adolescentes; cerca del 26%
corresponde a menores de 12 afios y 28% a adolescentes.

En un estudio realizado entre 531 victimas de violacién aten-
didas en el Centro de Atencién a la Violencia Intrafamiliar y Sexual
(AVISE) de la ciudad de México, de octubre de 1990 a diciembre de
1996 (De la Garza y Diaz, 1997) se reporta que 85.8% fueron del sexo
femenino, casi la mitad, menores de edad. Todos los agresores fueron
del sexo masculino, 62% era conocido de la victima; de éstos 86.7%
era familiar o personas cercanas a la familia. El 55.4% de las viola-
ciones ocurrieron en los domicilios de la victima o del agresor; los
desempleados y subempleados son el grupo con mayor probabilidad
de llegar a ser agresores; 49.2% de los casos se presentaron en cuatro
de las 16 delegaciones del Distrito Federal. Entre las conclusiones los
autores destacan que el riesgo de violacién es mayor ante un familiar,
la pareja o amigo de la familia que con un extrafio, y en el domicilio
mads que en otro sitio.

En 2002 el Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres) del
Distrito Federal atendié un total de 3,909 casos de violencia, de los
cuales la mujer fue la receptora en 3,752. En cuanto al tipo de maltrato,
se detect6 que 1,678 mujeres sufrian maltrato psicoemocional, 1,591
psicofisico, 171 psicosexual y 312 recibian los tres tipos de maltrato.
El 80% de las situaciones de violencia comienza entre el noviazgo y
el tercer afio de vivir en pareja.

Si bien es cierto que todos los datos presentados hasta aqui son
fragmentarios y no son representativos de la situacién en México, si
son claramente indicativos de la gravedad del problema.

Para conocer de una manera mds precisa la magnitud y la comple-
jidad del problema en el pais, se cuenta con la Encuesta Nacional sobre
la Dindmica de las Relaciones de los Hogares (ENDIREH) y la Encuesta
Nacional sobre Violencia en Mujeres (ENVIM) realizadas en 2003.

La ENDIREH (INEGI, Inmujeres y UNIFEM, 2003) reporta que
5 de cada 10 mujeres en México son victimas de violencia, y que un
poco méds de la mitad de las mujeres de 15 a 34 afios sufrié un incidente
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de violencia en los tltimos 12 meses previos a la encuesta. Ademds,
52.3% de las mujeres que completaron su secundaria ha sufrido
algtn tipo de violencia y casi 50% de las mujeres econdmicamente
activas también la reporto.

Por su parte en la ENVIM (SSA, INSP, 2003), se incluy® la pre-
gunta: ; Alguna vez ha experimentado en su vida una relacién violen-
ta?, esta interrogante ha mostrado una sensibilidad muy favorable y
ha sido aplicada en otros paises. E1 25.8% de las mujeres encuestadas
respondieron afirmativamente. La mayoria refirié haber sufrido vio-
lencia en cualquiera de sus modalidades a manos de familiares, siendo
el principal agresor la pareja (74%). Respecto a otros miembros de la
familia, el padre y la madre fueron los ejecutores en 30% de los casos.
El novio o exnovio fue reportado en 4.1% de los casos. La violencia
ejercida por personas fuera del circulo familiar fue la que se reporté
en menor proporcion (3.6%).

Asimismo, se explor6 la violencia sufrida en la infancia ya que
es un importante predictor para sufrir otras experiencias de violencia
en la vida adulta. Este tipo de violencia es frecuente en la vida de
las mujeres encuestadas, su distribucién porcentual en funcién de
los tipos de maltrato fue la siguiente: 42.2% de las mujeres fueron
golpeadas, 21.4% insultadas y 16.5% humilladas por sus padres o
familiares.

En la encuesta, la violencia en la pareja actual contemplé dos
estrategias, la primera fue a través de la pregunta directa En los ulti-
mos 12 meses, jla relacién con su novio, esposo, compafiero o tltima
pareja es o ha sido violenta? La segunda fue la aplicaciéon de una escala
de violencia que se aplicé a todas las mujeres, independientemente
de su respuesta a la pregunta anterior.

De las mujeres que han tenido pareja, 7.8% reconocié haber te-
nido una relacién violenta con su novio, esposo, compafiero o tiltima
pareja cuando se le pregunt6 de manera directa. Sin embargo, a partir
de sus respuestas a la escala se pudo identificar una prevalencia del
21.5% de violencia en la pareja actual, porcentaje considerado como
prevalencia real.

La diferencia entre ambas prevalencias es significativa y esto
pone en evidencia varios aspectos; por un lado, la importancia de dar
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oportunidad a las mujeres de revelar la violencia de que son objeto,
y por otro, se confirma que preguntas que describen actos concretos
facilitan el reporte de los diferentes tipos de maltrato, en vez de la
pregunta general, que obliga a la mujer a evaluar y calificar su pro-
pia relacién, lo cual ofrece una gran resistencia, por lo menos, en un
primer momento.

De hecho para contestar afirmativamente a esta pregunta se
requiere que la mujer haya hecho, por si misma o con ayuda profesio-
nal, un proceso de reconocimiento de la situaciéon que esta viviendo,
es decir, asumirse como mujer maltratada o asumir que su pareja es
violenta o que tiene una relacién de maltrato. Este proceso de negaciéon
es una de las reacciones emocionales a la violencia en la relacién de
pareja, lo cual ha sido ampliamente documentado (Valdez y Judrez,
1998).

Entre los resultados también se destaca que la violencia ejercida
por la pareja actual en los tiltimos 12 meses se presentd, como ya fue
sefialado, en 21.5% de los casos. La prevalencia de violencia de pareja
de por vida, es decir, cualquier momento de la relacién aunque ésta
hubiese terminado (aqui se consideraron aquellas mujeres que tuvieron
mads de una relacién violenta) fue de 34.5%; la violencia alguna
vez en la vida fue reportada en la mayoria de los casos, con una
prevalencia del 60.4 %; en este rubro se incluy6 a las mujeres que
denunciaron violencia de pareja actual o de por vida, a las que hayan
sido golpeadas o maltratadas por familiares y a quienes sufrieron
violencia durante la nifiez.

En sintesis 1 de cada 5 mujeres sufren de violencia de pareja actual,
1 de cada 3 han padecido violencia de pareja alguna vez enla vida, y 1
de cada 3 mujeres han vivido violencia alguna vez en la vida.

Las prevalencias para cada uno de los tipos de violencia de pareja
actual fueron las siguientes: psicologica 19.6%, fisica 9.8%, sexual 7%
y econémica 5.1%.

Estos porcentajes de prevalencia en cada una de sus dimensiones
es importante ya que sefialan, por un lado, que las mujeres pueden
sufrir mds de un tipo de violencia y que algunos tipos de violencia en
la pareja son dificilmente reconocidos, como es el caso de la violencia
sexual, la cual es comun en la poblacién mexicana segtin los datos
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reportados por las mujeres encuestadas y en otros estudios realizados
en el pafs.

Las cinco entidades con mayor indice de violencia de pareja
actual, por orden descendente fueron: Quintana Roo, con 10 puntos
por arriba de la prevalencia nacional, le siguen Tlaxcala, Coahuila,
Nayarit y Oaxaca. El estado con la menor prevalencia fue Aguasca-
lientes (9.4%), casi tres veces por debajo de la prevalencia nacional.
Esto significa que el rango de prevalencia en las entidades federativas
es muy amplio, situacién que no debe confundir la relevancia del pro-
blema, que en los estados de menor indice, sigue siendo muy elevado.

A pesar de que ahora contamos con indicadores mds precisos
para conocer la prevalencia de la violencia en nuestra pais, debemos
reconocer que su complejidad y magnitud probablemente puedan
ser de mayor dimensién, por lo que debe continuar fomentdndose
su investigacion.

Sabemos que por cada hecho de violencia familiar son tres
personas, en promedio, las que deben recibir atencién como con-
secuencia del acto violento. Ante la apertura de centros especiali-
zados de atencion, la demanda de servicios aumenta debido a la alta
prevalencia de casos de violencia familiar.

Si bien, hoy en dia es cada vez mayor el nimero de mujeres,
antes victimas calladas de actos de violencia familiar, que ya no
aceptan sufrir el silencio y se animan a denunciar a sus agresores, la
cantidad de mujeres y nifias que son victimas de violencia podria re-
sultar mucho mds alta de lo que arrojan las cifras, ya que este silencio
es una batalla que atin no termina.

Investigaciones de ClJ sobre familia, género, adicciones
y violencia

Entre los hallazgos que reportan las investigaciones que se han rea-
lizado en ClIJ, se pueden distinguir los siguientes.

En un estudio realizado para averiguar la relaciéon que existe
entre el uso de drogas en adolescentes y la ansiedad, la depresion,
el consumo de alcohol y la relacién con sus padres, se reporta un
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alto indice de severidad del consumo de drogas (sin diferencias
significativas entre hombres y mujeres) asociados a niveles altos de
depresién y ansiedad (significativamente mayor en mujeres). Los
adolescentes acusan una deficiente nutricién emocional, la presen-
cia de pautas de interaccién desligadas, autoritarias e intrusivas y
pobre comunicacién en sus familias (Gonzélez, Cérdova, Garcia y
Jiménez, 2003a).

En otro estudio similar, se presentan modelos estocasticos para
explicar el uso de drogas en hombres y mujeres adolescentes. En los
varones la intensidad del consumo se incrementa cuando el adolescen-
te, ademds de la depresion experimentada, percibe que su madre se
muestra intrusiva con él; al mismo tiempo su madre lo percibe
como intrusivo y dominante, pero extrafiamente, también percibe
en €l una actitud evitativa, aparentando que todo va bien entre ellos.
En cambio, entre las mujeres usuarias basta con sentirse deprimida
y tener una relacién distante con su padre para incrementar la pro-
babilidad de que el patrén de consumo de drogas se intensifique.
Para explicar el abuso de alcohol en las adolescentes, el modelo
se configura agregando el antecedente del consumo de drogas en
el padre, la depresién de la propia usuaria y, curiosamente, una
percepcién de la usuaria de su madre como cercanay que la cuida.
Los dos primeros factores son faciles de entender, sin embargo,
el ultimo resulté contrario a lo esperado (Gonzélez, Cérdova y
Garcia, 2004).

De acuerdo con Sénchez, Gonzdlez, Ferndndez y Yashiro (2003)
entre las familias de usuarios de drogas prevalece una organizacién
relacional que propicia limites difusos entre el usuario y el subsistema
de los padres, influido por el conflicto parental y el sobreinvolucramien-
to del progenitor del sexo opuesto con el hijo(a) usuario(a) de drogas.
A su vez, la relacién del usuario(a) con el progenitor del mismo sexo
es conflictiva o por lo menos distante. Se plantea la posible influencia
de creencias ligadas al género, se sugiere atender este aspecto para
que las familias resignifiquen sus relaciones. Asimismo, se reporta el
consumo excesivo de alcohol en el padre, sin que esto sea un motivo
importante de conflicto conyugal. Cuando hay parientes cercanos
consumidores existe una mayor demora en la bisqueda de ayuda
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para atender el problema. La funcién del uso de drogas puede tener
dos interpretaciones, sin ser excluyentes: postergar la fase de separa-
cién de los hijos y desviar la tensién familiar generada por el conflicto
relacional de los padres.

En otro estudio, donde se exploré la historia de vida de madres o
esposas de abusadores de drogas, se encontré que las condiciones en
las que vivieron en sus familias de origen fueron muy desfavorables,
caracterizadas por condiciones de maltrato y explotacién infantil, e
inclusive de violencia sexual por parte de familiares. Esta situacién no
cambi6 cuando hicieron vida en pareja, ya que la violencia, en cual-
quiera de sus manifestaciones, ha sido una constante en sus relaciones
conyugales. Cabe sefialar que la precaria economia en la que viven ha
obligado a estas mujeres a salir a trabajar, ofreciendo su mano de obra
y vendiéndola de forma muy barata, bdsicamente como empledas
domésticas. Cuando se incorporaron a la vida laboral fueron san-
cionadas moralmente por renunciar a “su lugar” en el hogar, junto
ala pareja y sus hijos. No obstante, ahora ellas aportan los mayores
ingresos al hogar, mientras sus esposos comienzan a renunciar a su
rol de proveedor, pero no al de autoridad y control. Es frecuente
que sus parejas tengan simultdneamente otras familias, lo cual re-
presenta una aguda competencia con la “otra”; asi la esposa compite
por el amor, el tiempo y las atenciones de su cényuge. Cuando son
abandonadas asumen la jefatura familiar con toda la responsabilidad
econémica, socializacién y educacién de los hijos. Todas carecian
de una red de apoyo consistente para poder salir de esta situacién.
Ninguna de ellas reporta el consumo de sustancias; sin embargo,
invariablemente, son quienes deben afrontar el consumo del hijo o
el marido. En este problema hay una serie de representaciones que
definen socialmente el ser mujer y el ser hombre: ellos se drogan,
ellas deben buscar la solucién. Todas ellas acusan la carga de pre-
servar “la unién familiar”, asi que terminan por llevar a su familiar
a tratamiento al tiempo que se responsabilizan por su rehabilitacién
(Gonzdlez, Ramon Contreras, 2004).

Otro estudio similar realizado con familias monoparentales con
jefatura femenina reporta que estas familias presentan menores con-
diciones de posibilidad y mayor vulnerabilidad porque cuentan con
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menos alternativas para enfrentar las demandas internas y externas
de su familia, ademads de que la infraestructura institucional y social
no las mira. Las entrevistadas son mujeres con cierto aislamiento
social y emocional, ya que carecen de redes de apoyo, y porque al
ser la dnica fuente econémica y de cuidado familiar estdn saturadas
de actividades y de culpa por contraponer el trabajo al ejercicio de la
maternidad socialmente valorada. Todo esto se asocia con un mayor
nivel de estrés.

Todas relataron antecedentes personales de privacién, difi-
cultades en su familia actual, estados de contradiccién, negacién y
saturacion. Estaban inmersas en condiciones y formas de respues-
ta adversas relacionadas con el incremento de su problemdtica y
con el detrimento de sus relaciones familiares que posibilitan que
sus integrantes se incorporen a situaciones escalonadas de mayor
deterioro, como el uso de drogas. También, asociaban los aconteci-
mientos adversos narrados con su malestar permanentes. El estudio
propone que las situaciones adversas narradas mantienen relacién
con la contradiccién que les provoca estar fuera del esquema social-
mente aceptado y atribuido al ser madre y tener una familia. Esto
refleja la limitacién que tienen los estereotipos de género y familia
en nuestra sociedad, ya que operan como elementos normativos
del deber ser, también parecen impedir que ellas, reconozcan como
véalidos algunos de sus estilos de vida. Estos estereotipos sociales
funcionan como un mecanismo de interpelacién que restringe la
posibilidad de que la mujer se desempefie de forma mds flexible. Se
consider6 que la narrativa de estas mujeres incorpora y reproduce
los discursos de su grupo social de pertenencia para identificarse,
definirse y actuar. Sin embargo, éstos favorecen la reproduccién
de identidades deterioradas, construyéndose como personas fuera
de lo socialmente esperado y aceptado, y juzgando su desempefio
como endeble, en especial en sus tareas parentales, obstaculizando
el despliegue de sus capacidades para responder a las exigencias
de su medio y signando de forma negativa su forma de percibirse
a si mismas (Castillo, Chacén, Diaz y Gonzélez, 2005).

Por otro lado, al analizar el impacto de la emigracién del padre
en la conyugalidad y parentalidad en familias con uso de drogas,
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los resultados indican que al emigrar el padre a Estados Unidos
se genera una crisis familiar que exige un alto esfuerzo de ajuste y
deriva en la agudizacién de conflictos o en la emergencia de nuevos
problemas. Se observa una reestructuracién de los roles familia-
res tradicionales, principalmente los asignados a la madre, quien
enfrenta profundas contradicciones de rol, y un impacto afectivo
generalizado, asociado con una situacién de “pérdida ambigua”
del padre que se traduce en un duelo congelado. La afectaciéon
del ejercicio de la parentalidad deriva por que son trastocados los
esquemas de autoridad y control familiar, con reglas poco claras
y, en general, caotizaciéon de la vida familiar. Las condiciones de
deprivacién psicosocial y los factores disfuncionales preexistentes
implican una mayor vulnerabilidad, en tanto que la predominancia
de un modelo patriarcal rigido y naturalizado obstaculiza el proceso
de ajuste (Pérez, Diaz y Arelldanez, 2004).

En un estudio realizado con adolescentes usuarios de drogas
se observ¢ la preponderancia de esquemas de socializacién orien-
tados a la formacién de roles instrumentales y sociales en el caso
de los varones, y de roles afectivo-expresivos y de menor refor-
zamiento de la autonomia en el de las mujeres. Si bien en algunos
casos las mujeres tendian a asumir actitudes menos tradicionalistas
que los hombres, por lo general aceptan y asumen los estereoti-
pos familiares y de género sin cuestionarlos, atribuyéndolos a la
“naturaleza misma de las cosas”. No se observé necesariamente
la relaciéon entre patrén de consumo y estereotipos de género
postulada en otros estudios, aunque los hallazgos apoyarian la
relacion del uso de drogas en mujeres con antecedentes de maltrato
y de privacién parental, depresién y estrés postraumadtico, y una
mds alta reactividad a la problemadtica familiar. El uso de drogas
aparece, vinculado con relaciones paterno-filiales conflictivas o
sobreinvolucradas, asi como con constelaciones familiares desli-
gadas, deprivadas afectivamente, con aislamiento o exclusién de
uno de los cényuges, parentalizacion de los hijos, triangulacion,
desconfirmacién y caotizaciéon. Asimismo, se corrobora que el
modelamiento parental no juega un papel determinante en el uso
de drogas entre mujeres, el cual en cambio parece asociarse con la
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presencia de trastornos depresivos y de ansiedad en la madre. Los
resultados reflejan la presencia de trastornos de personalidad mas o
menos severos en los padres, asi como claros indicios de crisis de los
modelos hegemonicos de la masculinidad (Diaz, Flores, Rodriguez
y Castillo, 2003).

En otro estudio comparativo de familias que acuden a un servi-
cio terapéutico en demanda de atencién al consumo de drogas, con
familias que solicitan atencién a la violencia familiar, se encontré que
s6lo reconocen como el problema el motivo que genera su demanda a
pesar de que en todas las familias se presentan ambos problemas en
forma simultdnea, tanto el de consumo de drogas por algtin miembro
de la familia, como algtin tipo de violencia familiar. También resalta
que las estructuras y la organizacién familiar son similares, aunque
en el caso del consumo de drogas en los hijos, se encontraron relacio-
nes conyugales evitadoras de conflicto y que el discurso familiar se
focalizaba en el usuario de drogas como el generador de los conflictos
familiares. A diferencia de los casos cuya demanda fue la violencia,
estaban inmersos en el conflicto cotidiano sin la posibilidad de so-
lucién ni de reconocer como problema el consumo de alguno de los
integrantes de la familia. Ambos problemas se encuentran articulados
en la trama familiar y separados en los discursos. El contexto relacional
de consumidores de drogas es violento y en los ambientes familiares
con esas caracteristicas existe presencia de consumo. Se propone otor-
gar atencion de manera articulada y no sélo focalizarse en resolver la
demanda de los consultantes, y valorar las creencias ligadas al género
y deconstruirlas dada su importancia en la organizacién relacional
de las familas (Ferndndez y Gonzélez,2006).

Por otro lado, también se estudiaron los factores de éxito terapéu-
tico mencionados por las familias con uso de drogas y sus respectivos
terapeutas. Las familias reconocieron que aceptar el problema no
estuvo exento de dolor, temor, culpas, etcétera. Ademds, intentaron
resolver el problema con sus propios recursos (consejos, ruegos, san-
ciones, creencias religiosas, etcétera), pero terminaron por reconocer
que éste los rebasaba y buscaron apoyo profesional. La fase inicial
del tratamiento se caracteriza por una mezcla de altas expectativas y
enojo. En la fase intermedia se da un reconocimiento de que el cambio
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es posible, pero que implica trabajar y esforzarse, lo que los enfrenta
al dilema del cambio o de “realidades confrontadas” donde el sintoma
cobra significado. Cuando lograron sobreponerse a esta confrontacién
aparecen los primeros cambios significativos (de segundo orden). En
la tltima fase se consolidan las experiencias de cambios, el consumo
de drogas ha dejado de ser el problema y se privilegian otras cosas,
se evidencia un cambio real. Todos estos cambios no son sélo instru-
mentales, sino también afectivos y organizacionales.

En esta misma investigacion las familias reconocen que no fue
cosa fécil pero al final se encuentran muy satisfechas por lo logrado.
También sefialan que parte del éxito terapéutico se debe al inter-
cambio con otras familias y a la atencién recibida por el terapeuta
siempre dispuesto a la escucha y de trato calido. Por su parte, los
terapeutas reconocen que han renunciado a un modelo tedrico
Gnico, ninguno es suficiente para alcanzar a entender y atender el
problema, por el contrario la experiencia clinica les ha permitido
crear su propio estilo de intervenciéon. En general, prefieren ser
directivos, prescribir ante el poco tiempo que saben que tienen, sin
obviar que no hay respuestas universales. Todos se basan en la pre-
misa de que el cambio es posible, que todos pueden cambiar y que
si logran contener el sufrimiento familiar, podrdn después orientar
los cambios. Se concentran, en principio, en el consumo y en las si-
tuaciones que lo mantienen (foco e intensidad). Privilegian la alianza
terapéutica basada en un genuino interés por ayudar a la familia.
En un segundo momento confrontan versiones y expectativas a fin
de redefinir el problema e identificar objetivos viables. En un tercer
momento redefinen limites y jerarquias generacionales, apuntalando
la reestructuracién de la familia. Al final del tratamiento solamente
acompafian a la familia en el ejercicio y generalizacién de los cambios
logrados. Todos los terapeutas coincidieron en que atender familias
con este problema exige un trabajo conjunto, en equipo, con el resto
del personal y también fuera del ambito institucional (Gonzélez,
Flores y Diaz, 2003b).
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CAPITULO II

Enfoques tedricos en tevapia fawiliar
para la atencion del consumo de drogas



ENFOQUES TEORICOS EN TERAPIA FAMILIAR PARA LA ATENCION
DEL CONSUMO DE DROGAS

La investigacion acerca de las familias con problemas de
adiccién tiene una historia relativamente corta, que inici6 a finales
delos setenta en Estados Unidos, justo cuando se desarrollaba una enorme
difusién de este problema social en aquel pais (Cirillo et al., 1999).

Entre los diversos estudios que han informado acerca de la
importancia de factores familiares con respecto de la adiccién a las
drogas de ciertos individuos, encontramos dos enfoques distintos
que contribuyeron al avance en este tema. Por un lado, algunas
investigaciones se desarrollaron con base en datos cuantificables,
en ellas se analizaron diversos factores frecuentes en el contexto
familiar de los consumidores de drogas, tales como las edades de
los integrantes, la relacién del miembro consumidor con su padre
y madre, con el orden de nacimiento con relacién a sus hermanos,
etcétera. Por otro lado, algunos terapeutas familiares empezaron
a presentar trabajos clinicos realizados con familias de pacientes
adictos. En su primera etapa, la relacién familiar de los usuarios
de drogas solia ser descrita en términos mds bien parciales y no
suficientemente integrativos, de manera que se enfocaban en casos
como los de madres sobreprotectoras, hijos sobreinvolucrados,
padres periféricos, etcétera. Sin embargo, posteriormente algunos
autores empezaron a trabajar en el sentido mds sistémico. Justa-
mente aqui se considera que la introduccién de una explicacién
sistémica al problema de la adiccién a las drogas constituyé una
gran contribucién de estos autores en el drea: la de que el proble-
ma de adiccién a drogas de un individuo tiene una funcién en
la estructura relacional de su familia entera. Por medio de esta
hipétesis fundamental aquellos primeros autores plantearon que
si no cambia la estructura relacional de la familia del paciente,
es dificil hacer que desaparezca su sintoma. Diversos terapeutas
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familiares trabajaron bajo esta visién con familias de pacientes
adictos e informaron de su efectividad terapéutica.

Entre los terapeutas familiares que han realizado estudios con
familias con problemas de uso de drogas se destaca los trabajos de
L. Cancrini (1988, 1996, 1990) en Palermo, M. D. Stanton y T. Todd
(1985) en Filadelfia, T. Todd (1991) en New York, S. Cirillo, R. Berri-
ni, G. Cambiaso y R. Mazza (1996) en Mildn y Pisa, M.C. Ravazzola
(1997) en Buenos Aires y C. Ferndndez y cols. (2004, 2006) en la ciudad
de México, entre otros.

A continuacién se presenta una breve sintesis de sus investigaciones.

El estudio de Luigi Cancrini: la tipologia de los toxicémanos

El autor distinguié cuatro tipos de adiccién propios de la
estructura familiar. La tipologia propuesta sefialaba la posibilidad
de que no todos los casos de adiccion correspondian a la dindmica
relacional “prototipica” de las familias de los pacientes adictos.

Las cuatro categorias que distingue este autor son: A) Toxi-
comanias “traumdticas”; B) toxicomanias de neurosis actual; C)
toxicomanias de transicién, y D) toxicomanias sociopaticas. El autor
establecié que de entre estas cuatro categorias, solamente en las
categorias B y C el uso de drogas se comprende mejor en relacién
con la estructura relacional de la familia actual. Por otro lado, se
plante6 que la adiccién en las otras dos categorias no se explicaba
bien en funcién de la estructura relacional actual de la familia, sino
que intervenian otros factores. Revisaremos brevemente cada una
de estas categorias.

A) La toxicomania “traumatica”. En el contexto familiar de los usuarios
de esta categoria no se observaba una caracteristica tipica, sino mas
bien cierta diversidad. El sintoma del paciente no constituye una
funcién principal; es decir, no es crucial producir un cambio estra-
tégico en la estructura relacional de la familia del paciente adicto.
La adiccién se explica en relacién con la dificultad del individuo
de verbalizar la experiencia del “trauma” o de su problema dentro de
una relacién percibida como “confiable” y “segura”. Se trata de
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adolescentes que acaban de definir su identidad, o formar una
pareja, y para quienes la nueva red de relaciones son inadecuadas
en el momento de dolor, duelo u otros casos similares. A veces se
trata de un hijo(a) ejemplar, pero acostumbrado a guardarse sus
problemas. Cuando este tipo de individuo se encuentra con un
grave trauma, se derrumba y consume drogas desarrollando una
adiccién en un periodo relativamente corto. En otros casos, por
ejemplo, se trata de individuos que recientemente han superado
la fase de individuacién y al enfrentar algtin trauma entra en crisis
porque pierde su equilibrio. Sumado a ello las relaciones anteriores
ya no le proporcionan un soporte adecuado, y las nuevas, por ser
todavia demasiado precarias no le otorgan apoyo suficiente.

B) La toxicomania de neurosis actual, en este caso “la estructura fami-
liar donde se desarrolla este tipo de toxicodependencia es la que
describen con mayor frecuencia los terapeutas familiares que han
trabajado con toxicémanos” (Cancrini, 1990). Las caracteristicas
principales de la estructura familiar son: 1) La fuerte implicacién
de uno de los padres (generalmente el del sexo opuesto) en la
vida del hijo y en su enfermedad; 2) el papel “periférico” del otro
padre; 3) la evidencia de la estructura (alianza transgeneracional
negada) definida como “tridngulo perverso” y la tendencia del
padre cémplice a proteger y cubrir los problemas planteados por
el comportamiento del hijo; 4) el limite difuso intergeneracional;
5) el desarrollo de una polaridad que define la figura del hijo
toxicémano como “malo” en relacién con otro hijo “bueno” (un
elemento cuya importancia debe captarse sobre todo en relacién
con la situacién que se verifica en la familia del toxicémano del
tipo C), y 6) un modelo comunicativo que se caracteriza por lo
contradictorio (no paraddjico) de los mensajes, por la rapidez y
la violencia del desarrollo de los conflictos. Para esta categoria
el autor describi6 su observacion desde tres visiones distintas: la
vision sistémica familiar, la visiéon de la “emergencia subjetiva” y
la clinica. Es decir, aparte de los puntos descritos de la estructura
familiar, el autor cita otras caracteristicas de esta categoria. No-
sotros nos limitamos a la descripcién en los puntos relacionados
con la estructura familiar
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Respecto de la terapia para este tipo de paciente, Cancrini (1991)
justamente sugirié consultar el trabajo de Stanton y Todd (op. cit)
y también el de Grupo Albedo (1984). Mencioné que es initil tra-
bajar con los usuarios de esta categoria de manera individual, por
el contrario es indispensable realizar una terapia familiar porque
si no se modificaba la estructura relacional familiar no se podria
eliminar efectivamente el “sintoma”. En pocas palabras, las familias
de esta categoria tienen triangulado al usuario.

C) La toxicomania de transicion. La organizacion relacional de las

42

familias de estos usuarios se parece mucho a la de las familias de
transicion psicética o a las de anoréxicos. En primer lugar, ellos ma-
nejan frecuentemente mensajes paraddjicos e incongruentes y hacen
esfuerzos por no definir las relaciones interpersonales; los miembros
familiares ostentan una tendencia difusa a ignorar el significado del
mensaje de los otros miembros. Usan la enfermedad para resolver el
problema del liderazgo, moviéndose en términos de autosacrificio.
En tales casos los padres estdn involucrados en la vida y la toxico-
dependencia del hijo. En las familias de neurosis actual se observa
la existencia de una polarizacién diversificadora entre hermanos, tal
como la del bueno versus el malo. En cambio, en las familias de las
toxicomanias de transicion se observa una diversificacién en términos
del exitoso versus el fracasado. El paciente adicto evade o fracasa en
la separacién de su familia, lo cual suele coincidir con la separacién
incompleta del hermano bueno o prestigioso. Por otro lado, estas
familias son diferentes a las de los anoréxicos en el sentido de que las
primeras tienen una mayor tendencia de involucrar en los problemas
familiares o manipular a los terapeutas, amigos o parientes. Al mismo
tiempo tiende a repetir dramatizaciones muy intensas, pero de breve
duracién. Los padres entran frecuentemente en conflictos llegando
a separaciones incompletas. Algunos pacientes de estas familias
alternan su disposicion psiquica entre fases manifacas y depresivas,
siendo profundamente modificadas por el efecto propio de las dro-
gas. Hay otros que tienen un comportamiento toxicémano ritualista,
compulsivo y autodestructivo, donde lo tinico importante parece ser
la necesidad de estar aturdido de modo crénico, antes que el placer
que provocan los efectos propios de la droga.



Ante estos pacientes, el autor propone dos tipos de intervencién.
Por un lado, el terapeuta puede oponerse resueltamente al compor-
tamiento toxicémano redefiniéndolo como manifestacién extrema
de un problema interpersonal mds relevante y trabajando de forma
directa sobre el control del sintoma. Por otro lado, se puede realizar
una intervencién contraparaddjica. Esta intervenciéon supone que el
terapeuta prescribe a la familia entera resistencias concretas al cambio.
D) La toxicomania sociopdtica. Los pacientes de este tipo pertenecen
a familias caracterizadas por una desorganizacién cadtica. Gene-
ralmente se trata de las familias que pertenecen a clases sociales
marginadas, aunque no dejan de presentarla también familias so-
cialmente privilegiadas. Entre las caracteristicas de estos usuarios
se mencionan: a) Comportamientos antisociales que preceden el
comienzo del consumo de drogas, especialmente en adolescentes
y adultos jévenes que viven en condiciones de desventaja social y
cultural; b) rdpida y natural asimilacién de la adiccién dentro de un
estilo de vida que se adapta a ella; c) actitud de desafio del usuario
que se comporta con la frialdad y como una persona incapaz de
amar y aceptar amor, con una percepcion del ambiente como frio
y hostil, y d) desapego al hablar de su habito y un embotamiento
anestésico de las sensaciones que se buscan con el uso de la droga,
subestimando los efectos y los prejuicios de la misma. Los adictos
de esta categoria carecen de relaciones sociales y familiares. El pro-
noéstico de la terapia es negativo porque muchos de ellos no piden
ayuda espontdneamente sino que la solicitud le llega al terapeuta
cuando ellos se encuentran con problemas vinculados con un pa-
tron de consumo severo, como hospitalizacic’)n o encarcelamiento,
y no propiamente para liberarse de su adiccién. Para este tipo de
toxicémano, la intervencién comunitaria es especialmente ttil,
porque asi puede acogerlo un grupo “sustituto” de la familia.

El trabajo de M. Duncan Stanton y T. Todd: El problema de adiccién
a las drogas como un proceso de “pseudoindividuaciéon”

Stanton y Todd (1985) trabajaron con familias de adictos bajo un
enfoque estructural-estratégico.
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Los autores compararon sus observaciones clinicas con una
amplia revisién bibliografica y concluyeron que la adiccién no se
desarrolla tinicamente en razén de que el individuo obtiene efectos
fisiol6gicos placenteros e inmediatos, sino también en razén de que
la adiccién de algtin integrante, ofrece a la familia entera una falsa
resolucién respecto del dilema relacional desarrollado en su contexto
familiar. En su trabajo nos ofrecen una descripcién detallada y con-
creta acerca de la dindmica familiar de los consumidores de drogas
que ellos atendieron en su clinica.

Los autores observaron que las familias de adictos que atendie-
ron mostraban miedo a la separacién y una alta interdependencia
emocional entre sus miembros, lo cual les llevé a considerar que el
problema de adiccién estaba ofreciendo tanto al mismo adicto como
a la familia una resolucién paraddjica de su dilema: el mantener
intacta la dindmica familiar unida o propiciar la independencia del
hijo. Con base en esta observacién, los autores establecieron el tér-
mino “pseudoindividuacién”, que describe diversas funciones
del sintoma, en este caso la adiccién a las drogas, en la vida tanto del
sujeto como de su familia.

En comparacién con los individuos que tienen otros problemas,
tales como un trastorno psicosomadtico o esquizofrenia, los adictos
aparentan una mayor independencia de su familia. Cuando ellos se
enfrentan a un conflicto familiar, tienden a crear fuertes relaciones
externas y refugiarse en ellas. Es decir, los individuos adictos tienen
una mayor “ilusién” de independencia que las personas con otros
sintomas. Observaron también que los adictos suelen formar rela-
ciones con miembros de la subcultura de la droga, e incluso llegan a
traficar y ganar mucho dinero para mantener su hdbito. Por medio
de esta interaccién social logran cierta experiencia de éxito, lo cual les
da una sensacién de ser competentes e independientes. No obstante,
esto es un proceso contradictorio, porque cuantas mds drogas utilizan,
mads inutiles y dependientes resultan ser. Entran en una légica que
funciona sé6lo dentro del limitado reino de la subcultura de las drogas,
légica que no es adecuada para ser reconocido como competente e
independiente en &mbitos mds amplios de la sociedad. En este sentido,
el usuario de drogas logra una “pseudoindependencia”.
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Aparte de lo anterior, observaron que las familias de los pacien-
tes adictos suelen mostrar una caracteristica tipica: estar muy unidas.
Bajo la visién estructural-estratégica, los autores consideraron que el
problema de drogas que presentaban sus pacientes tenfa una funcién
en su contexto familiar, en términos de que la preocupacién de los
miembros por este problema mantenia a la familia unida.

En contraste con la visién individualista, en la que se pone énfasis
en el efecto placentero que el adicto obtiene al ingerir drogas, estos
autores sefialaron que dicho aspecto tiene una experiencia secundaria
respecto de su funcién en la relacién familiar. El problema de adic-
cién del hijo se comprende simbdlicamente en la familia como una
comprobacién de su incompetencia, lo cual justifica su incapacidad
de abandonar a la familia. Al basarse en esta idea, la familia también
se libera de la responsabilidad de reconocer y promover la indepen-
dencia de su hijo.

Para sustentar la importancia del significado del problema en el
contexto relacional, los autores describieron la siguiente observacién
clinica: muchos adictos muestran tolerancia a la disminucién del nivel
de metadona, incluso en grandes cantidades, pero tienen dificulta-
des para dar el dltimo paso, el de la disminucién de 5 mg. 0 1 mg. a
la total supresion. Este paso debiera ser farmacoldgicamente facil,
pero es simbdlicamente dificil en el contexto interaccional, porque el
individuo pierde su identidad de “adicto”.

Por otro lado, también mencionaron que las drogas le dan al
hijo adicto una sensacién de poder y de omnipotencia. Bajo el efecto
de las drogas el usuario se anima a rebelarse ante sus padres; asi
tiene una falsa sensacién de independencia, porque hay oportu-
nidades de actuar agresivamente con sus padres sin preocuparse
por su sentimiento. Segtin los autores, en estos momentos el hijo
adquiere cierta sensacién de autonomia y de libertad respecto de
sus padres. Sin embargo, esta sensaciéon forma parte de la pseudo-
individuacién, porque lo mismo la familia que el usuario de drogas
pueden anular el significado de este movimiento en el momento en
que le atribuyen la responsabilidad del fenémeno solamente a las
sustancias psicotrépicas. Los padres podrian decir: mi hijo estaba
dopado, sin drogas él no es ast, mientras que el hijo adicto dirfa que el
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efecto de las drogas me hizo actuar ast, en realidad no estoy en absoluto
en contra de mis padres.

El concepto de pseudoindividuacion abarcaba también la des-
cripcion del contexto relacional de los adictos casados o el de los que
viven con su pareja fuera de su familia de origen. En razén de que
estos adictos pasan mds tiempo en el contexto conyugal, aparentan
ser mds independientes respecto de su familia de origen que otros
adictos solteros. Stanton, Todd y otros (op. cit) sefialaron que cuando
se interviene dnicamente a la familia nuclear del usuario de drogas
que estd casado fracasarian en su tratamiento, puesto que, segin
ellos, la aparente independencia del adicto es falsa y en realidad este
paciente sigue perteneciendo a la organizacién relacional de la familia
de origen como un miembro medular, incluso después de establecido
su matrimonio. Esto quiere decir que en cuanto la terapia de pareja
avanza, se presenta una sutil presion de la familia de origen para que
el marido regrese con el grupo. El tratamiento del individuo adicto
casado debe ser realizado tomando en cuenta la influencia de los
padres en éL.

Junto con estas descripciones, los autores propusieron que
la adiccién forma parte de un proceso ciclico que involucra tres o
mds individuos, comtinmente el adicto y sus dos padres. Cuando
los padres entran en conflicto conyugal y llegan al extremo de una
separacién inminente, el adicto muestra una conducta dramatica
que hace que la atencién de los padres se concentre sobre él. Por
ejemplo, exhibe un ataque de furia, llega a la casa drogado, comete
un delito serio o sufre una sobredosis, etcétera. Sea cual fuere la
forma, este acto permite a los padres asumir su funcién parental,
haciendo a un lado el conflicto conyugal. Si la relacién conyugal
logra eludir la crisis de separacién, el hijo adicto adopta una acti-
tud menos provocadora y comienza a comportarse en forma mads
competente. En el drea de la terapia familiar, este tipo de estructura
relacional se conoce como triangulacién del hijo “sintomdtico” por
parte de sus padres.

Por otro lado, con el paso del tiempo un adicto puede adquirir
una mayor competencia en la vida logrando una posibilidad de in-
dependizarse. A medida que crezca esa posibilidad, se incrementa
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el riesgo de que los padres deban enfrentarse al conflicto conyugal
irresuelto. Nuevamente surge la amenaza de separacién entre ellos,
lo cual propicia que el hijo adicto se comporte de un modo llamativo
o autodestructivo, asi el ciclo de la triada disfuncional se mantiene.
Con base en estas observaciones, los autores plantearon una triangu-
lacién rigida entre los padres y el hijo adicto como parte importante
de la pseudoindividuacion.

Bajo esta vision, los autores establecieron como etapas criticas
para el problema de adiccién en el hijo a la adolescencia y la indepen-
dencia, puesto que en ellas el hijo y la familia se enfrentan al dilema
entre mantener el mecanismo protector de la unién familiar o respetar
los impulsos biolégico-socioculturales que incitan al hijo a establecer
relaciones intimas fuera de la familia.

Esta visién de la terapia familiar permitié comprender el uso de
drogas en relacién con la estructura interaccional a la que pertenece
cada sujeto. Los hallazgos son particularmente importantes ya que
presentan la dindmica familiar de los adictos de manera sistemdtica
por medio del andlisis de diversos casos clinicos, al mismo tiempo
que comparan su postura con los trabajos de otros autores.

Los ciclos evolutivos y el abuso de drogas: el modelo conceptual
de Thomas C. Todd

El autor destaca dos etapas del ciclo vital predominante particular-
mente en el desarrollo de la adiccion juvenil: la adolescencia y la etapa
de emancipacién (Haley, 1989).

La adolescencia suele ser una época en que el individuo em-
pieza a asumir responsabilidades de adulto y a encaminarse hacia
el grupo de pares, especialmente hacia las relaciones heterosexuales.
Las estructuras y reglas familiares que fueron suficientes cuando el
usuario estaba mds involucrado con la familia y era mds ddcil a su
influencia empiezan a fracturarse y el abuso de drogas puede ser una
de las formas adoptadas por los sintomas.

Por su parte, la etapa de emancipacion es la que presenta el mayor
riesgo de adquisicion de sintomas, especialmente el abuso de heroi-
na, la anorexia y la psicosis (Haley, op. cit). La participacién de los
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padres y de los otros miembros de la familia de origen en la terapia
es sumamente importante, aunque el paciente sea un joven adulto,
casado y con hijos.

Si el abuso de drogas ha asumido un rol funcional en el trdmite
del atascamiento en cualquiera de estas etapas el autor sugiere una
gama de intervenciones familiares: 1) Las intervenciones estructurales
tendientes reforzar los desplazamientos evolutivos apropiados y a
reducir la necesidad del sintoma; 2) intervenciones de re-encuadra-
miento y otras estrategias que bloqueen la funcién del sintoma, y 3)
intervenciones mds paraddjicas que fomenten un rechazo asqueado
de las pautas de conducta precedentes.

El autor describe siete etapas de adiccién y recuperacion: a) La
pre-adiccion enla que no existe adiccion fisiol6gica ni las consecuencias
negativas del uso de sustancias; b) la adicién temprana en la cual se
presentan algunas o todas las caracteristicas de la adiccién, aunque el
usuario las desmiente, ademds de que el patrén de consumo adn no
es severo lo cual facilita la negacién de la familia. El terapeuta debe
enfrentar dos grandes trampas: en un extremo estdn los miembros de
la familia que sostienen que de nada valdrd cuanto ellos puedan hacer
si el usuario no quiere aceptar ayuda, en el otro estdn los familiares
(y los profesionales de la salud) que se responsabilizan demasiado
de “curar” al adicto aunque éste no haya admitido tal condicién;
c) tocar fondo, es donde habitualmente se solicita tratamiento para el
adicto por complicaciones médicas o dificultades legales, porque ha
perdido el empleo o enfrenta una amenaza de divorcio; tales suce-
sos suelen impactar tanto que abren una brecha en la negacién del
adicto; d) pre-tratamiento, corresponde a aquella en que el “cliente” no
es el usuario sino su progenitor, conyuge u otra persona interesada;
aqui se sugiere alentar al principal prestador de ayuda a “reclutar” a
otras personas con el fin de hacerles participar de una intervencién
familiar; e) tratamiento temprano, aparece cuando el usuario admite la
necesidad de un tratamiento y se somete a él; en esta etapa es funda-
mental la terapia familiar, ademads de otras alternativas terapéuticas
como el empleo de medicamentos, el internamiento, los grupos de
autoayuda, etcétera; f) en el post-tratamiento o sobriedad temprana se ha
completado “el programa” pero atin queda mucho por hacer debido
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a la posibilidad de recaidas, asi que la abstinencia ininterrumpida es
la meta principal de la terapia y cualquier otra meta debe relegarse
claramente a segundo plano, y g) la verdadera sobriedad en la que el
paciente empieza a experimentar una menor necesidad del “pro-
grama”, cualquiera que éste sea, y disminuye su participacién en el
mismo, lo cual supone un ensanchamiento de sus perspectivas de
vida y en un sentido estricto, en esta etapa es donde se puede aplicar
una verdadera terapia familiar o de pareja.

El autor invita a apreciar la interaccién compleja entre las etapas
del ciclo vital y otros procesos evolutivos individuales y familiares,
con las etapas evolutivas de la adiccién y recuperacion que él propone.

Los estudios de S. Cirillo, R. Berrini, G. Cambiaso y R. Mazza:
El modelo etiopatogénico relacional de la adiccion. Un enfoque
diacrénico por estadios

El trabajo del Nuevo Centro para el estudio de la familia, coordinado por
Stefano Cirillo, tuvo como caracteristica distintiva la inclusion de una
vision diacrdnica (Selvini, 1995) en la explicacion de la dindmica rela-
cional de las familias de los adictos, especialmente a la heroina. Ellos
plantearon que existe una transmision intergeneracional de traumas
y carencias en las familias de los adictos. Observaron que los padres
de los adictos solian vivir ciertos traumas y carencias en su infancia,
los cuales fueron escasamente reconocidos y elaborados en su vida
posterior. Con base en esta idea general los autores buscaron identifi-
car y describir la historia de la relacion familiar en la que el hijo llego
a consumir drogas a partir de la cual propusieron sus siete estadios
de la etiopatogénesis adictiva en donde incluyeron en la terapia el
conocimiento acerca del proceso familiar a través del cual el hijo llegd
a heredar ciertas carencias padecidas por los padres.

Los siete estadios bdsicos para analizar el proceso diacrénico de
la evolucién de la relacién familiar son: 1) Las familias de origen; 2) la
pareja paterna; 3) relacién madre-hijo en la infancia; 4) la adolescen-
cia; 5) el paso al padre; 6) el encuentro del paciente con las sustancias
estupefacientes, y 7) las estrategias basadas en el sintoma y los meca-
nismos que contribuyen a cronificarlo, mismos que incluyeron tres
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recorridos diferentes en el desarrollo del proceso patolégico de las
adicciones: Recorrido 1: abandono disimulado; recorrido 2: abandono
desconocido, y recorrido 3: abandono activo.

Los autores propusieron la posible correspondencia de cada uno
de estos tres subgrupos con las cuatro categorias planteadas por L.
Cancrini (op. cit).

Cuadro 1. Correspondencia entre la tipologia de toxicomanias
propuesta por Cancrini y los recorridos del proceso de las
adicciones propuestos por Cirillo y colaboradores

Tipologia Categoria A Categoria B Categoria C Categoria D
de
o Toxicomanias | Toxicomanias de | Toxicomanias | Toxicomanias
Cancrini traumaticas neurosis actual | de transicién | sociopdticas
. Recorrido 1 Recorrido 2 Recorrido 3
Recorridos
de Cirillo y
laborad El abandono disimulado El aband(?no El abafldono
colaboradores desconocido activo

El Recorrido 1 o abandono disimulado se present6 con mds fre-
cuencia en los casos del estudio realizado. Los autores plantean una
explicacion al respecto se trata de las familias mds fdacilmente seleccio-
nadas para un programa de intervencion terapéutica en tanto mantienen
una estructura adecuada en el plano social y, en el plano psicolégico,
presentan un suficiente nivel de competencia autobiogrdfica (Cirillo y
cols, op. cit, p. 77).

En el primer estadio del Recorrido 1, ambos padres sufrieron una
relacién carencial dentro de sus familias de origen, sin que pudieran
reconocer el dafio recibido. El recorrido tipico para el padre es ser
prematuramente adultizado, quedando marcado por la falta de una
relacién con su propio padre, que estaba ausente, era incompetente
o excesivamente rigido, y sin que su madre hubiera reconocido los
esfuerzos hechos por él para sustituir sus funciones (organizativas
y /0 emocionales) dentro de la familia. En cambio, la madre del futuro
usuario estuvo paralizada dentro de una relacién conflictiva con su
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propia madre, conflicto que su propio padre habia activado o al menos
no habia sabido solventar.

En el segundo estadio, estos futuros padres forman una pareja que
se caracteriza por un matrimonio de interés porque cada cényuge estd
particularmente interesado en la dote afectiva que su pareja lleva consi-
goy lo ve como instrumento para satisfacer las propias necesidades de
realizacion social, de redencién o de emancipacion (lo que se revelard
como una pseudoemancipacién) respecto de la familia de origen.

En el tercer estadio, la calidad de la relacién madre-hijo en la
infancia del futuro usuario de drogas es tal que tiene efectos de pri-
vacion y carencia sobre el nifio respecto de sus necesidades afectivas
primarias. La madre realiza las funciones asistenciales de manera apa-
rentemente inobjetable, pero en realidad mds funcional a sus propios
deseos, tendiendo al mantenimiento de una adecuacion social relativa
a su matrimonio y en busca de confirmacién por parte de sus propios
padres. Por esta caracteristica, el hijo no llega a darse cuenta de la ca-
rencia afectiva a la que se vio sometido.

Para el cuarto estadio, el hijo reclama mayor autonomia al en-
trar en la adolescencia. Ante este cambio, la madre no reconoce las
exigencias evolutivas del hijo, sino que sélo lo acepta como hijo-nifio
facilmente subyugable, y al que transfiere la resolucién de los nudos
problemadticos que caracterizaron su relacién con su propia madre.
Ante esto, el hijo adolescente empieza a comportarse agresivamente
y hasta con ira, siendo que no puede volverse contra su madre. As{
aparecen algunos comportamientos negativos que no alcanzan a ser
todavia sintomadticos, como fracaso escolar, experimentacién con dro-
gas blandas, episodios de embriaguez o identificacién con grupos de
pares disfuncionales.

El quinto estadio se define como el paso al padre. El hijo, al sentir
que la madre lo comprime infantilizdndolo, se acerca cada vez mds al
padre, motivado por una necesidad de reconocimiento que legitime sus
propios sentimientos y sus derechos de individuacién. Es el caso que
en general el padre de este tipo de familia rechaza a su hijo, y cuando
lo acoge 1o hace de manera instrumental, para luego abandonarlo en
segundo momento. Es decir, el hijo sufre carencias afectivas respecto
tanto de la madre como del padre.
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El sexto estadio, encuentro con las sustancias estupefacientes,
el hijo adolescente vive una misceldnea de sentimientos tales como
soledad, malestar, autodesvalorizacién, que aparecen cuando se da
cuenta que en realidad siempre ha estado emocionalmente solo. En
este contexto, empieza a asumir que los efectos psicofarmacolégicos
de la droga son una manera de modificar artificialmente su propio
sufrimiento, de manera que aquélla le ayuda a contener el riesgo de
depresion.

Los autores plantean como ultimo estadio las estratégicas ba-
sadas en el sintoma. En esta etapa, en la que el hijo consume drogas
crénicamente, la madre evita deprimirse y entrar en crisis exacerbando
sus cuidados infantilizantes, mientras que el padre se contacta dé-
bilmente con la familia. En ese contexto el hijo asume como ventaja
y asistencia el empleo de las drogas, teniendo para si que el sintoma
es la tinica expresion de una autonomia propia (lo mismo que la
agresividad).

El Recorrido 2 o abandono desconocido se diferencia del anterior en
la contradiccién de sus marcos comunicacionales. La pareja vive una re-
lacién que en un nivel determinado es irrenunciable e indisoluble, pero
en otro nivel resulta amargamente insatisfactoria. En el tercer estadio,
la madre construye con su hijo una relaciéon profundamente penetrada
por los contradictorios y ambivalentes sentimientos que abriga hacia
su marido. Nunca y de ningtin modo reconoce las necesidades de su
hijo, e igualmente niega su condicién de abandono. En el cuarto esta-
dio, el adolescente empieza a sentir una progresiva decepcién hacia la
madre, antes fuertemente idealizada. El hijo obtiene mayor interaccién
con el mundo exterior y se percata de la sustancial indiferencia de la
madre, que sigue manteniendo su atencién enteramente enfocada en
la relacién conyugal. En el Recorrido 1 la madre se enoja con su hijo
adolescente en el momento en que éste desea independizarse, mientras
que la madre del Recorrido 2 se mantiene indiferente ante la misma
circunstancia. En el quinto estadio, el hijo busca el apoyo del padre,
pero éste le responde a su hijo de manera decepcionante. Por un lado,
el padre no quiere alterar los complejos equilibrios de la relacién de
pareja con su esposa y por otro, percibe a su hijo como un rival res-
pecto de su pareja. Asi desconoce las condiciones de carencia que se
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encuentran en la base del malestar del hijo y las necesidades naturales
de sus impulsos evolutivos, aumentando la confusién de aquel hasta
un nivel critico. En el sexto estadio, el hijo experimenta con droga, pero
en este caso no la emplea como antidepresivo, sino que aqui lo emplea
para darle una forma al propio Yo, en tanto que lo percibe en riesgo
de fragmentacién o dispersion. El hijo sufre de ansia, lo que se liga a
su confusién. En el séptimo estadio, el sintoma de dependencia a las
drogas del hijo le ofrece a la pareja de padres las condiciones para no
enfrentar sus propios problemas de pareja. Los aspectos disfuncionales
dela pareja no emergen y, por tanto, el hijo estd obligado a mantener su
adiccién con fines auto-terapéuticos respecto del peligro de dispersién
de la propia identidad.

El Recorrido 3, abandono activo, caracteriza a las familias con una
desorganizacién relacional. Los padres han experimentado un aban-
dono en sus familias de origen y reproducen ese mismo abandono tanto
en la relacién de pareja como en la que se da entre padres e hijos. En el
segundo estadio, estas dos personas forman pareja pero se trata de un
matrimonio inexistente puesto que el intercambio emocional dentro de
la pareja practicamente no se da y la relacion se estructura de manera
inercial y casual, con expectativas de reciprocidad muy bajas: la pareja
queda decepcionada rdpidamente. En el estadio 3, el hijo crece pade-
ciendo el mismo abandono que sufri6é su mamad, siendo ésta incapaz de
evitar que el hijo repita las carencias sufridas por ella en su infancia.
El nifio crece confidndose a otras personas, tales como sus abuelos
o incluso algunas figuras institucionales. En el cuarto estadio el hijo
entra a la adolescencia de manera prematura, busca entonces perte-
necer a tribus de barrio para obtener funciones familiares sustitutas.
En las familias el padre generalmente estd ausente, por lo que el hijo
no puede orientar sus impulsos evolutivos hacia él. Por esta falta, el
hijo encausa su impulso en direccién de conductas antisociales. En el
sexto estadio la condicién de marginalidad social facilita el contacto
con la droga como vehiculo de fdciles ganancias y de adhesién a la
cultura dominante del grupo. La experimentacién del poder sedante
de la droga permite contener la ira que ha madurado en el proceso de
abandono afectivo y le permite disminuir la frecuencia de compor-
tarse violentamente al interior de la familia. Asi, en el tltimo estadio
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la madre contintia con su falta de compromiso y sigue delegando su
responsabilidad, trasladédndola, junto con su culpa, a la sociedad. La
permanencia del sintoma le proporciona una justificaciéon concreta
para seguir dando un sentido a la propia e intransferible delega-
cién de responsabilidad, con una consiguiente mitificaciéon de la
comunidad terapéutica como tinico remedio posible.

Respecto a la terapia, los autores plantearon que estos recorridos
juegan un importante papel en la deconstruccién de las historias emo-
cionales de la familia. Consideran que una 6ptica trigeneracional no
culpabiliza a nadie, sino que facilita el que los miembros de la familia
se consideren como parte de un sistema en sufrimiento. Asj, alivia a la
familia del peso de responsabilizarse individualmente, lo que favorece
una mejor y mayor colaboracién en la terapia.

La deconstruccién de la historia busca dar sentido al malestar
experimentado por el usuario en su recorrido vital —~ya que se conecta
con el sufrimiento de una carencia- y ofrece a la familia la oportunidad
de dar un paso evolutivo importante, funddndolo en la conciencia de
lo ocurrido y en el mutuo reconocimiento de sufrimiento padecido y
de las respectivas responsabilidades.

Su enfoque emergié con todo su interés en la coconstrucciéon
de las historias emocionales de la familia fungiendo como un motor
de la terapia, distinguiéndose de las intervenciones “correctivas” en
cuanto que se orientan tnicamente a los aspectos disfuncionales de
la organizacion familiar de los pacientes.

Esta reflexién, enfocada a la recuperacién de significados que
permitan comprender la realidad del consumidor de drogas de una
manera diferente, presenta cierto parecido con tendencias nuevas de
la terapia familiar llamadas terapias narrativas o de segundo orden.
Aungque se observan diferencias importantes entre el marco episte-
molégico del trabajo de Cirillo y colaboradores, con el de las terapias
narrativas, nos ha parecido interesante el aspecto comtin entre ambos
trabajos: el enfocarse en la reorganizacion del significado construido
alrededor de la realidad del usuario de drogas y de la familia como
el punto central de la terapia. Quizd la diferencia mds importante
entre ambos enfoques seria que estos autores tienen una tendencia a
plantear un prototipo de recorridos relacionales para las familias de
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los usuarios, mientras que la terapia narrativa se concentra en la recu-
peracién de una historia particular para cada caso, poniendo énfasis
en la descentralizacion del discurso dominante y en la recuperacion de
los significados locales.

M. Cristina Ravazzola y su trabajo con mujeres, parejas de varones
adictos: “Condicionadas para ser incondicionales”

Deseamos incluir en este capitulo la experiencia clinica del “Proyecto
Cambio” que coordina y supervisa M.C. Ravazzola (op. cit). La autora
destaca como la socializacion de las mujeres —ser condicionadas para
ser incondicionales- es algo que se encuentra sumamente vinculado
con la conducta adictiva ya sea de los esposos o de los hijos.

Varios puntos pueden dar constancia de este hecho; por ejem-
plo, las drogas de preferencia entre hombre y mujeres son diferentes.
Para estas ultimas las sustancias mds usadas resultan ser aquéllas
que no causan descontrol, sino que funcionan como estabilizadoras
oreguladoras del estado de &nimo. En cambio, los varones consumen
sustancias que les permiten hacer frente a sus contrariedades y que
los hacen ser activos y violentos.

Los varones, en muy escasas ocasiones acuden solos a tratamien-
to, y generalmente lo hacen con una persona del sexo femenino. Para
las mujeres, la insercién en las drogas estd asociada a un estar bien
con el otro, para acompafarlo, para estar con él, para saber que siente
etcétera. Ademds, habitualmente el consumo de drogas en las mujeres
se relaciona socialmente a la prostitucion, por lo que generalmente se
les ubica como en una situacién més ilicita que los varones.

Las esposas de hombres adictos ubican el origen de la adiccién
en factores y condiciones externas, lo que implica que los eximen de
la responsabilidad de su conducta.

Los tratamientos de los adictos también estdn matizados de
prescripciones sexistas; por ejemplo, pedirle a las mujeres que no
provoquen conductas inadecuadas en sus parejas, implica imponer
a ellas la responsabilidad de tales conductas en vez de promover
el “autocontrol” en los hombres. Asimismo, la responsabilidad del
mantenimiento de la rehabilitacién es depositada en las mujeres.
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Uno de los aspectos en los que se ve desfavorecida la mujer en
los programas de rehabilitacion es el gran valor que se da a la fuerza
fisica, por lo que se las descalifica desde el inicio. Otro aspecto es la
estructura jerdrquica de los centros de rehabilitacién, donde las mu-
jeres también se ven desfavorecidas ya que no les es viable acceder a
los puestos de mando.

Por este motivo, la autora resalta la importancia de reconocer
por parte de los propios operadores sus sesgos sexistas.

La conducta adictiva encuentra reforzadores también en los otros
miembros de la familia, permitiéndoles transgredir abiertamente las
reglas de convivencia, pretextando que la causa de éstas se deben a
factores externos, por lo que se les quita la responsabilidad de su
conducta al adicto. Esto se da en forma comtin en las mujeres, las
cuales consecuentan a través de conductas permisivas al adicto,
lo cual corresponde con el estereotipo femenino.

Un riesgo potencial son las relaciones abusivas que se generan
a partir de los modelos tradicionales de socializacién, en los que,
como se menciond antes, las mujeres fungen como las cuidadoras, lo
que impide que el adicto se haga responsable de si mismo, que tenga
control de sus impulsos, 1o cual ayudaria a que adquiriera habilidades
sociales adecuadas y manejo de sus emociones.

Es comtn que los adictos evadan sus responsabilidades dejan-
doselas a otros, a quienes culpabiliza de su conducta, y de esta forma
se genera una rivalidad entre el paciente y aquellos que fungen el
papel de cuidadores.

Aqui el punto serfa que el terapeuta rompiera con estos circuitos
abusivos donde la esposa, por ejemplo, toma el papel de madre, auxiliar,
salvadora, detective, educadora, etcétera. Todos estos son desiguales
matices de un rol maternal que las lleva a suponer que si hacen méritos
suficientes, pueden lograr convertirse en las mejores cuidadoras.

Una de trabajos que la autora incluye en sus programas es la
inclusién de los grupos de mujeres en los programas de rehabili-
tacion y subraya en él la importancia del trabajo en equipo con los
profesionales y los distintos operadores que lo integran.

En estos grupos de parejas de varones adictos, se promueve tener
una percepcion amplia de las vivencias de malestar y de los conflictos
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en la vida cotidiana, muchas veces ignorada o disimulada por ellas
mismas, a través del andlisis y el cuestionamiento permanente de los
elementos de la comunicacion, mediante intervenciones verbales, con
eljuego de escenas psicodramadticas a partir de temas de reflexién como
el amor, el trabajo, el dinero, el tiempo libre, el placer y el sexo. En las
sesiones, y a través de “tareas” que hay que realizar en el hogar, las
mujeres tienen que confeccionar listas de diferentes elementos, como
escenas de maltrato de ellos hacia ellas y viceversa, de diversos servi-
cios que prestan a sus maridos y de los reconocimientos que reciben a
partir de ellos y de las veces que logran decir NO en situaciones en las
que no estan de acuerdo con sus mandos, etcétera.

Otro factor importante es analizar cémo esperan que la tera-
peuta funja a su vez como cuidadora e incondicional, que se asemeje
a su forma de proceder; cuando esto no sucede se llegan a crear
conflictos y conductas encaminadas a esa expectativa.

El hecho de que asistan a estos grupos estd mediado en un
principio como complemento de la ayuda que pueden dar a sus espo-
sos adictos, y hasta algiin tiempo después logran ver la ayuda que
representa para si mismas.

C. Fernandez y colaboradores (2004 y 2006). La incorporacion de
una perspectiva de género en la atencién del consumo de drogas y
la violencia familiar

Entre los antecedentes que el presente estudio tiene, vale mencionar
que en las familias con problemas de consumo de drogas atendidas
en Centros de Integracion Juvenil, se han encontrado caracteristicas
comunes en sus formas de relacion, sus patrones de género y las
construcciones explicativas de su situacion. Entre éstas destacan
el alto nivel de tolerancia en las familias con respecto al abuso de
alcohol, la tolerancia mostrada frente al uso de drogas, la escasa
percepcion de riesgo en que se encuentran los hijos frente a la
oferta de consumo, la baja percepcion de dafo asociado a la expe-
rimentacion con drogas legales y “blandas”, algun tipo de violencia
familiar y una serie de trastornos psicosociales asociados al consumo
de drogas. De éstos destacan la depresion y la ansiedad entre las
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madres de los usuarios, el abuso de alcohol y los malestares fisicos
cronicos en los padres, antecedentes de trastorno por déficit de aten-
cién en los usuarios, trastornos de conducta antisocial en el usuario o
en alguno de los hermanos, trastornos de la alimentacidon, sobre todo
en las mujeres de la familia, entre otros.

Asimismo, las familias han estado expuestas a situaciones psi-
cosociales desfavorables, como vivir en zonas ambientales margina-
das y de pobre urbanizacién, una alta disponibilidad de sustancias
psicoactivas, presencia de violencia urbana e incluso conductas
delictivas, bajas oportunidades educativas y laborales, y un limitado
acceso a los servicios de salud. Todas estas situaciones favorecen la
pauperizacién familiar, disminuyen las condiciones de posibilidad
e incrementan la vulnerabilidad familiar; de igual forma, se incre-
mentan las probabilidades de deterioro de las relaciones familiares
y de que los integrantes se incorporaren a situaciones escalonadas de
mayor complejidad, como el consumo de drogas.

Entre las caracteristicas relacionales que definen estas familias se
observa la repeticién de patrones disfuncionales que se han incorpo-
rado a su vida cotidiana en por lo menos tres generaciones, como el
abuso de alcohol o drogas en el padre o algtin adulto varén significtivo
en la familia, la depresién materna, la formacién de coaliciones inter-
generacionales para enfrentar los conflictos, los roles estereotipados
de género y la violencia conyugal y/o familiar.

La experiencia con estas familias nos ha devuelto que una de las
principales dificultades para abandonar le consumo y buscar nuevas
alternativas de relacion ha sido la ausencia de una matriz social que
les brinde contencién y apoyo social, la carencia de redes sociales ya
sean informales (comunitarias) o formales (institucionales) son una
constante, o por el contrario los integrantes de la familia estdn inmerso
en una matriz social disfuncional caracterizada por la distribucién y
consumo de drogas, patrones de violencia, etcétera.

Por su parte, hemos podido constatar el doble estigma de la
mujer que consume drogas, a quien no sélo se le juzga socialmente de
manera desigual que a los hombres, sino que cuando se decide buscar
un tratamiento para su adicién, con frecuencia tiene que enfrentar en
las instituciones de salud, la misma ideologia sexista que la condena.
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Asi pues, en estas familias se observa que existen mdltiples y
diversos factores generadores de estrés psicosocial, por lo que se ha
reconocido la imposibilidad de atender el problema especifico de la
adicciéon de manera independiente, sin considerar una multiplicidad
de aspectos que entran en juego.

En nuestras anteriores propuestas hemos apuntalado la crea-
cién de una estrategia de abordaje terapéutico que cuestione los
discursos sociales hegemoénicos en la construccion de la subjetividad
femenina y masculina, que han contribuido por afios a mantener la
violencia de género y familiar, basada en los estereotipos de género.
Abogamos en estos estudios por una nueva construccién de la iden-
tidad femenina y masculina, la desmitificaciéon de los estereotipos,
la equidad de género, la libre eleccién de identidad, la tolerancia y
el respeto, etcétera.

Propusimos desde entonces recuperar las virtudes de las dos
estrategias terapéuticas de la terapia familiar, la sistémica-estructural
y lanarrativa-constructivista, nombrdndola terapia familiar sistémico-
narrativa, en la cual buscamos no sélo la comprensién de la estructura
y la organizacién relacional del sistema familiar, sino también la
deconstruccién del discurso de cada sujeto y de la familia. También
planteamos desde entonces la inclusiéon de un equipo terapéutico
conformado por profesionales de ambos sexos, bajo el supuesto de que
el andlisis de la construcciéon de género de cada terapeuta ayudaria a
evitar los sesgos sexistas durante el proceso terapéutico.

Todos estos estudios que nos antecedieron nos permitieron
continuar ampliando nuestra comprensién sobre el problema del
consumo de drogas, especialmente entre los jévenes mexicanos.
Al mismo tiempo, nuestro compromiso y preocupacién nos obliga
a continuar con la bisqueda de nuevas ideas y experiencias para
seguir desarrollando un modelo tedérico y técnico que pueda en-
riquecer el trabajo terapéutico con las personas que abusan de las
drogas y sus familias.
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CAPITULO III

Referentes tedricos para la
construccion del modelo de tevapia familiar
multidimensional



REFERENTES TEORICOS PARA LA CONSTRUCCION DEL MODELO DE TERAPIA
FAMILIAR MULTIDIMENSIONAL

LA TEORIA DE LA COMPLEJIDAD

1 pensamiento de Edgar Morin es sin duda un referente

necesario para la aproximacién de cualquier fenémeno social.
Hemos resumido en esta seccion las ideas centrales que él desarroll6
y que consideramos fundamentales para cuestionar y organizar un
discurso tedrico.

La teoria de la complejidad engloba el pensamiento simple y
lineal a la vez que sustenta visiones multidimensio-nales, plantea la
necesidad del orden y el desorden, de la armonia y la contradiccién.
Sefiala la tendencia de la ciencia a organizar ideas y la necesidad de
aceptar que ninguna explicacion esta acabada. Da cabida a la impor-
tancia del azar, la causalidad y la recursividad. Intenta articular lo
fisico, biolégico, antropoldgico, psicolégico y cultural en el conoci-
miento del ser humano, reconociendo que siempre serd un intento
inacabado.

Morin dice que el paradigma de la simplificacién ha dominado
nuestros discursos cientificos y cotidianos desde la época de Des-
cartes hasta fines del siglo XX. Descartes fue el primero que formulé el
principio de la disyuncién de donde parte el paradigma de la simplicidad;
él separo al sujeto que conoce del mundo que es conocido y de acuerdo
con este paradigma el hombre se ha dedicado a dividir la realidad con
la que interactda. Todo lo cognoscible se convirti6 artificialmente en un
objeto determinable, aislable y manipulable por el hombre. Se redujo en
su explicacién a ideas simples.

La superespecializacién, valuarte de nuestra época, fragmenta el
conjunto de fendmenos interactuantes que constituyen las realidades
que explica, olvidando que esta operacién de distincién se llevé a cabo
con el fin de acceder con mayor facilidad a los fenémenos y ahora
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nos hace creer que este desmembramiento arbitrario representa la
realidad misma. Este saber nacido de la divisién es incapaz de pensarse
a si mismo, de reflexionar sobre lo que conoce y sus implicaciones en
ese conocimiento, ademds, pierde la conciencia de la interaccién entre
los fendmenos que estudia y de éstos, consigo mismo.

De acuerdo con E. Morin (1998) el principio de simplicidad
separa lo que estd ligado (disyuncién) o unifica lo que es diverso
(reduccién). La primera operacién distingue los datos significativos
de los que no lo son, disocia de su contexto al fendmeno que estd
conociendo: al planeta de la galaxia, al ser humano de su cultura,
a la célula de los 6rganos, etcétera. La divisién que realiza el sujeto
cognoscente lo alcanza a si mismo: el hombre también se encuentra
parcelado en mente y cuerpo. Siguiendo esta operacién, el hombre
ha llegado casi hasta el infinito distinguiendo y al mismo tiempo,
reduciendo. La segunda operacién implica la divisién del sistema de
estudio en partes mds simples y pequefias que son al mismo tiempo,
mds faciles de estudiar. Esta forma de conocer tiene por consigna que
el todo sélo puede ser explicado a través de la suma de sus partes.

Con este conocimiento que tiende al reduccionismo y simplificacién
delo que se pretende explicar, lahumanidad ha sido capaz de desarrollar
aplicaciones que han forjado nuestro mundo actual. La gran mayoria de
los avances de la ciencia y la tecnologia han surgido bajo esta forma de
conocer. El descubrimiento de las moléculas ha permitido entender la
estructura de la materia y construir materiales ttiles; el conocimiento de
los microorganismos ha impulsado el desarrollo de la medicina y ésta,
la salud y el bienestar del ser humano. La construccién simbdlica de la
estructura mental que realizé Freud ha conseguido, entre otras cosas,
desarrollar un tratamiento para las patologias de la mente.

Sin embargo, hace algunos afios se ha puesto atencién en que esta
forma de relacionarnos con la realidad nos ha llevado también a una
degradacion del entorno y por supuesto, de nosotros mismos. Esto
se debe a que el paradigma de la simplificacién y del reduccionismo
no nos permite entender los procesos complejos de los fenémenos
complejos que suceden a cada instante. Para entender la complejidad
es indispensable partir de otro paradigma, uno que tome en cuenta
las propiedades emergentes generadas a partir de las variables ol-
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vidadas y sobre todo, las interacciones entre los elementos simples
que constituyen un fenémeno. Las relaciones interdependientes son
imposibles de explicar a través de las caracteristicas individuales de
los elementos mds simples.

Complejidad: Principio dialdgico de la recursividad organizacional
y hologramdtico

A primera vista la complejidad es un tejido (complexus: lo que esta
tejido en conjunto) de constituyentes heterogéneos inseparablemente
asociados: presenta la paradoja de lo uno y lo multiple, del orden y
el desorden. Al mirar con mas atencion, la complejidad es, efectiva-
mente, el tejido de eventos, acciones, interacciones, retroacciones y
determinaciones, que constituyen nuestro mundo fenoménico. Asi
es que la complejidad se presenta con los rasgos inquietantes de lo
enredado, lo inextricable, del desorden, la ambigiiedad, la incerti-
dumbre... De alli la necesidad, del conocimiento, de poner orden en
los fendmenos rechazando el desorden, de descartar lo incierto, es
decir, de seleccionar los elementos de orden y certidumbre, quitar
ambigiiedad, clarificar, distinguir, jerarquizar, organizar... Pero tales
operaciones, necesarias para la inteligibilidad, han generado una
miopia al eliminar los otros caracteres de lo complejo.

El pensamiento complejo integra, lo mds posible, ideas simples
pero descarta el reduccionismo, las ideas tnicas; por el contrario
aspira a explicaciones multidimensionales y acepta la contradiccién.

La ciencia clasica separa los objetos del sujeto y entonces pueden
ser observables; la complejidad considera que sujeto y objeto son
inseparables y se autoorganizan.

Morin (op. cit.) cita tres principios que pueden ayudarnos a pen-
sar la complejidad. El primero de ellos es el dialégico que nos permite
mantener la dualidad en el seno de la unidad. Asocia dos términos a
la vez complementarios y antagonistas; por ejemplo, el fenémeno de
la adiccién a las drogas puede explicarse como un acto autodestruc-
tivo y también como un intento del consumidor de ser auténomo e
independiente de sus padres. Ambos conceptos o explicaciones son
antagoénicas, una nos lleva en la direccién de la patologia y la otra de
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la salud mental y sin embargo, ambas coexisten simultdneamente,
entendiendo que la coexistencia de estas realidades nos permite entrar
al terreno de la complejidad.

El segundo principio es el de la recursividad organizacional. Un
proceso recursivo es aquél en el que los productos y los efectos son,
al mismo tiempo, causas y productores de aquello que los produce.
Estaidea de recursividad rompe con la linealidad que ha explicado los
fenémenos en la ciencia positivista. El pensamiento complejo sostiene
que todo lo que es producido retroactda en aquello que lo produjo
en un ciclo auto-constitutivo, auto-organizador y auto-productor. Un
ejemplo en el terreno de las relaciones familiares es el vinculo que
existe entre la intrusividad materna con hijo sintomatico, la lejania del
padre y la conducta sintomética del segundo. La relacién entre los
padres y el hijo es recursiva: el hijo intenta obtener cierta autonomia
e independencia, en parte por su ciclo vital y también como reaccién
ala intrusividad de su madre y a la periferia de su padre; sin embargo,
su comportamiento retroalimenta la actitud sobreprotectora de la
madre. Una conducta es causa y efecto de la otra, creando un proceso
recursivo.

El tercer principio, el hologramdtico, sostiene que la parte mds
pequeiia de un todo contiene la casi totalidad de la informacién del
objeto representado. No sélo la parte estd en el todo, sino el todo estd
en la parte. La complejidad sostiene que habra que considerarlounoy
lo multiple, el primero no perdera sus peculiaridades, no se disolverd
en lo mdltiple y lo multiple serd parte del uno, sin que éste pueda
explicarse exclusivamente a partir de la suma de todos las unidades
que lo componen. Esta idea trasciende el reduccionismo que atiende
s6lo a las caracteristicas de las partes y al holismo, que se preocupa
por lo global del fenémeno. Un ejemplo lo tenemos con la familia;
cada integrante del sistema es portador de las reglas, las creencias,
los mitos, y la organizacién de la familia. En este sentido, contiene
en si mismo el todo al que representa, al mismo tiempo, tiene carac-
teristicas individuales que son diferentes del todo. La familia, por su
parte, estd constituida por sus integrantes y las relaciones entre éstos.
Como terapeutas tenemos que considerar tanto lo uno como el todo;
el individuo con sus recursos, dificultades, motivaciones particulares
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e historia, como la familia con sus patrones de interaccién, creencias,
valores, etcétera. Ambos inscritos y constituyentes de una realidad
mads amplia como la cultura.

Asi, debemos pensar las adicciones como un fenémeno com-
plejo. Para entenderlo hay que atender multiples variables que se
entremezclan y generan emergencias.

Debemos incluir una mirada compleja para entender un
fenémeno complejo. Generar un conocimiento integrador, con-
textualizado, sistémico, capaz de entender el problema amplio y
contradictorio que plantean las adicciones. Una comprensién que
no se limite a sumar enfoques y técnicas; que no se conforme con
la explicacién causal; que tolere la ansiedad de la contradiccién y la
incertidumbre y no intente utilizar la disyuncién como operacién
tnica en el proceso de conocer.

El paradigma de la complejidad trae consigo también una visién
autoreferencial pues si asumimos que objeto y sujeto son insepara-
bles, tendremos que reflexionar sobre nuestros propios supuestos e
implicaciones; examinar nuestra metodologia y procedimientos, estar
preparados para identificar los factores que llevan a la parcialidad, a
los prejuicios y al autoengafio. Al mismo tiempo debemos renunciar
a la fantasfa de la completitud, de alcanzar a través de una mirada
compleja el conocimiento acabado y perfecto. Nuestra tinica intencién
serd abrir la posibilidad de un conocimiento mds rico y menos cierto,
donde se incluya la razén y la emocién, el orden y el caos.

GENERO Y SUBJETIVIDAD

Aunque el término género y su diferencia con el de sexo, fue in-
tegrado en los afios cincuenta (Money, 1955), el debate entre la
posicién biologicista y culturalista estaban ya en escena desde los
afios treinta.

Las conductas sexuales son asignadas y aprendidas en sociedad,
y al paso del tiempo se transforman en identidades psicolégicas.
Asi entonces, surgié una nueva pregunta: Si los papeles sexuales
son construcciones culturales, ;por qué las mujeres estdn excluidas
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de ciertas dreas instrumentales de la organizacién social?; en otras
palabras, ;por qué la diferencia sexual implica desigualdad social?

A partir de la década de los setenta, el término género se incor-
pora a las ciencias sociales como una categoria de andlisis. El movi-
miento feminista nace en Estados Unidos de América y Europa, y se
caracteriza por una fuerte postura politica e ideoldgica en contra de
la desigualdad social entre hombres y mujeres.

El debate naturaleza-cultura respecto a la diferencia sexual, es
el tema principal del movimiento feminista que centra su objetivo
en la defensa de los derechos de la mujer exhibiendo la supremacia
masculina.

Los estudios sobre la feminidad y la masculinidad en diferen-
tes culturas mostraron que si bien en todas se daba una divisién de
roles y funciones, existian diferencias importantes respecto a lo que
una cultura y otra validaban como femenino o masculino (Lamas,
1986, 1996).

El sistema de género constituye un conjunto de précticas, repre-
sentaciones y prescripciones sociales. El género es la simbolizacién
social y cultural de la diferencia sexual, permeando la divisién del
trabajo, las précticas cotidianas, el ejercicio del poder y las formas
de relacién, identidad y experiencia subjetiva. El género opera como
un sistema légico-atributivo que asigna a cada sexo caracteristicas y
cualidades distintas, con un efecto de “naturalizacién” de los atribu-
tos asignados, a través de la formacién de estereotipos masculinos y
femeninos y de una serie de categorias dicotémicas (pasivo/activo,
fuerte/débil, afectivo/racional, objetivo/subjetivo, auténomo/
dependiente, productivo/reproductivo, responsabilidad publica/
doméstica, interés social / privado, etcétera). El género implica ademds
una organizacion jerdrquica y relaciones de dominio y subordinacién
entre ambos sexos, asi como una valoracion diferencial de los atributos
asignados a lo masculino y a lo femenino.

La implantacién social se inicia con la asignacién de género al
momento del nacimiento, de acuerdo con los caracteres sexuales del
individuo. En segundo lugar, comprende la formacién de una iden-
tidad de género a partir de la cual el individuo estructura y significa
la totalidad de su experiencia. Finalmente, la construccién y repro-
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duccién de roles de género, social y culturalmente sancionados, tiene
lugar a lo largo de la existencia, a través de normas y prescripciones
institucionales y simbdlicas acerca del comportamiento masculino
y femenino. La instauracién del sistema de género se concreta —con
un efecto regulador y normativo- en formas especificas de conducta,
identidad y experiencia subjetiva, que derivan en la diferenciacién
psicoldgica y social de hombres y mujeres, y en la cristalizacién
de particulares condiciones de desigualdad entre ellos. Asimismo,
sobredetermina y se articula con las relaciones entre los sexos en la
familia, configurando pautas relacionales y esquemas narrativos que
regulan la conducta, la interaccién y las expectativas mutuas entre sus
miembros, las cuales contribuyen, retroactivamente, a la reproducciéon
del propio sistema de género.

Aunque para muchos, aun ahora, hablar de género o perspec-
tiva de género significa reinvindicar exclusivamente la visién de las
mujeres, lo cierto es que este andlisis conlleva no al desmantelamiento
de prohibiciones y privilegios estereotipados atribuidos segtn el
género. Pues si retomamos lo expuesto en el apartado anterior sobre
pensamiento simplificante, entendemos que esta divisién arbitraria
de géneros estd también instaurada en la disyuncién que excluye: lo
femenino o lo masculino. Con esta divisién no sé6lo a la mujer se ve
limitada en su forma de conceptuarse, actuar y sentir, sino que tam-
bién el hombre tiene serias restricciones sociales que determinan su
participacién en el mundo.

No obstante, no debemos obviar que las diferencias culturales
de género colocan a las mujeres en una situacién de desventaja
frente a los hombres. Tal vez ello tenga relacién con el hecho de que
la feminidad estd construida dentro de la heterosexualidad y en el
territorio masculino, aun cuando este territorio sélo existe con el
consentimiento de la feminidad y la colusién, y cuestionarlo necesa-
riamente suena a traicién o desercién del esquema organizador como
lo sefiala Holland (1998).

Sin embargo, es indispensable entender que la complejidad de
las interconexiones de género determina que no es posible compren-
der el poder masculino si no tomamos en cuenta la organizacién social
y la articulacién de las relaciones sociales, politicas y econémicas.
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Es por ello que la teoria feminista de hoy estd centrada en pre-
guntar cémo pensamos acerca del poder, mds que responder qué es el poder
masculino y su supremacia sobre el femenino (Holland, op. cit). Es nece-
sario, pues, que nos cuestionemos sobre el poder, identificar qué es,
cémo se sostiene y reproduce.

La acepcién de género como construccion social es un tema que
también preocupd e interesé a la psicologia desde los afios sesenta.
Stoller (1968), quien examind casos en los que habia divergencia en-
tre la asignaciéon de género y las caracteristicas genitales, concluyé
La adquisicién de una identidad es mds importante que la carga genética,
hormonal y biolégica.

Asi pues, se sabe hoy que el género se asigna (atin antes de na-
cer); su identidad se afianza (entre los dos y tres afios) y estructura la
experiencia vital. El género se encuentra asociado a manifestaciones,
sentimientos o actitudes especificas; su rol emana del conjunto de
normas y prescripciones que dicta la sociedad; es estereotipado y
condiciona los papeles, y puede limitar las potencialidades humanas,
pues estimula o reprime los comportamientos segtin las expectativas
de consenso.

Ya hemos sefialado en publicaciones anteriores (Ferndndez, et
al., 2004), la importancia de las relaciones tempranas con padres y
hermanos que intervienen de manera significativa en la construccién
de la identidad de género. Las creencias de género, de lo que deben
ser y hacer los hombres y las mujeres, imperantes en la sociedad y la
familia serdn centrales en el desarrollo de la identidad y de la subje-
tivdidad femenina y masculina.

En la terapia familiar el concepto de género es retomado por
M. Walters, O. Silverstein, P. Papp y B. Carter (1986) del Instituto
Ackerman de Nueva York, a fines de la década de los setenta. Ellas
observaron que en la terapia misma hay paradigmas e intervenciones
que refuerzan o sostienen una perspectiva masculina que mds bien
entrampa, lejos de apoyar a las mujeres consultantes.

Las autoras trabajaron en el Proyecto de Mujeres en la Terapia
Familiar y definen el feminismo como: una visién humanista cuyo
objeto (de estudio) son los roles, reglas y funciones que organizan
las interacciones hombre-mujer. Sus planteamientos buscan incluir
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las vivencias de las mujeres en las formulaciones de la experiencia
humana y eliminar el predominio de las premisas masculinas. No
culpabilizan al hombre del sistema patriarcal sino que exploran los
procesos de socializacién que determinan que hombres y mujeres
piensen y acttien dentro de un marco sexista dominado por el varén.

De las grandes aportaciones que hicieron estas terapeutas fue
poner en evidencia cémo muchos de los conceptos e intervenciones
en terapia familiar fueron pensados y expuestos desde una visién
masculina. Desde esta perspectiva las patologias en las relaciones
familiares estaban mds asociadas con modos de pensar y actuar atri-
buidos al género femenino. Se hablé por ejemplo de sobreinvolucra-
cién casi siempre refiriéndose a la relacién estrecha entre la madre
y los hijos, pero no se otorgaba la misma importancia (en términos
de disfuncionalidad) cuando existia un aislamiento emocional por
parte del padre. De igual manera, estas autoras revisan conceptos
tales como complementariedad, triangulacion, fronteras y jerarquias, entre
otros, para sefialar que deben ser utilizados desde una perspectiva
sensible al género a fin de valorar las formas diferentes que tienen
uno y otro género de conducirse respecto a la autoridad, expresién
de sentimientos, conflictos, etcétera. Con ello se evitaria reproducir en
el espacio terapéutico las desventajas que sufren las mujeres respecto
a su posicion social y familiar.

Con este enfoque, temas tales como: pareja, violencia, depresiéon
y adicciones, son planteados desde un nueva perspectiva e implican
la necesaria consideracién de aspectos socio-politicos del contexto en
que viven las personas y sus familias (Hare-Mustin, 1978), asf como la
exploracién de los mitos, expectativas y creencias que las sostienen.

Por ejemplo, datos duros como el que registra que el matrimo-
nio tiene un efecto protector para el hombre en términos de su salud
fisica y mental, pero no asi para la mujer, lo cual tiene que ver con la
premisa de responsabilidad que se le exige a éstas cuidar y dar, antes
que cuidarse y recibir (Sobel y Russo, 1981) son descripciones que han
sido posibles s6lo desde esta lente de género. Otro ejemplo, lo po-
demos ver en las practicas de violencia. Aqui la intencién primaria
de la terapia sensible al género apuntaria a llevar al agresor a asu-
mir antes que todo su responsabilidad por la misma. Dicho manejo

71



supondria cuestionar la organizacién androcéntrica que estructura
nuestra sociedad y que tiende a disculpar, justificar y /o naturalizar
las agresiones de aquéllos en posturas de jerarquia superior (poder)
hacia los que no la tienen (subordinados).

Género y poder en la familia

De acuerdo con Michel Foucault (1985, 1998) el poder es la capacidad
y el modo de dirigir las acciones de otros, es un modo de accién sobre
las acciones de los otros. El poder no es una posesién sino un ejercicio
de unos sobre otros. Es siempre una relacién, relacién de parejas
y, dirfa Andolfi (1985, 1992), de triadas. Esta concepcién del poder
como ejercicio mds que como posesion, amplia la mirada y permite
observar todas y cada una de nuestras relaciones como relaciones de
poder. El poder es un ejercicio que reprime, violenta, pero también
se lleva a cabo a través de la seduccién, la omisién, la manipulacién,
la capacidad de facilitar o dificultar algo; es una manera de actuar
sobre la accién de los otros.

Poder y dinero

Para tener una mejor comprensién de las relaciones de poder
entre hombres y mujeres debemos incluir el tema del dinero. De
acuerdo con Garcia Canal (s/f) la ecuacién que define al poder
es masculinidad mds dinero, pues la acumulacién de este tltimo
legitima la accién del poder y reafirma la masculinidad. Respec-
to a la relacién de la mujer afirma En esta ecuacién la mujer, como
género femenino, se halla imposibilitada para el ejercicio del poder y, al
mismo tiempo, excluida del uso y acumulacién de dinero. La ausencia
de la mujer en esta ecuacion afirma y confirma la feminidad, entendida
como pasividad y dependencia.

Histéricamente el dinero ha tenido varias acepciones, una de
ellas lo considera un elemento deseado cuya posesién legitima el ejer-
cicio del poder. Esto explica la razén por la cual dinero y feminidad se han
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mantenido alejados. El sistema patriarcal argumenta una proteccién
a la mujer, quien por su naturaleza débil y limpia debe mantenerse
lejos de su obtencién y manejo. Esta supuesta consideracién hacia la
figura femenina también la apartan de los beneficios que otorga la
posesion del dinero. Si bien es cierto que en la actualidad se le otorga a
la mujer la responsabilidad de administrar parte del ingreso familiar,
éste normalmente corresponde al requerido para la alimentacién de
la familia, pero con frecuencia la mujer queda marginada de decisio-
nes sobre los gastos familiares de inversiéon o posesién de bienes. El
gasto corriente que se acota a una cantidad especifica y limitada estd
a cargo de la mujer, mientras que el hombre se hace cargo y dispone
del resto del ingreso familiar.

Con el argumento de proteger de la dificultad que implica el
manejo y la obtencién de tan desaseado elemento, se ha asumido como
natural, que el trabajo de la mujer no tenga una retribucién econémica.
Esto explica en parte el hecho de que el trabajo doméstico no sea remu-
nerado o que los salarios femeninos sean menores en comparacién a
los recibidos por los hombres, aun cuando realicen labores similares.
Gran parte del trabajo de voluntariado en instituciones o de trabajos
comunitarios son realizados por mujeres, quienes de acuerdo con el
mandato social deberian sentirse satisfechas por su contribucién social,
pero con la prohibicién implicita de ganar dinero por ello. El trabajo
remunerado es una posibilidad que tienen las personas de acceder a
recursos que brindan bienestar individual y colectivo, pero el hecho de
que se maneje como una oportunidad que el hombre puede otorgar o
negar a la mujer, acenttia y mistifica su opresion.

A pesar de que la mujer ha incrementado su participaciéon
econdémica en nuestro pais desde los afios setenta, esto no ha permi-
tido registrar distribucién mds equitativa de los recursos; el hombre
mantiene mayor oportunidad de acceder a los bienes de la familia
y de decidir sobre éstos para su propio bienestar y el de sus hijos y
esposa. En este sentido se sefiala que la mayor carga de la pobreza
de nuestro pafs la resienten las mujeres, pues la pobreza no se define
como la carencia de recursos, sino mds bien como la posibilidad de
tener acceso y control de los mismos. Las horas de trabajo doméstico
y extradoméstico que actualmente realizan las mujeres no guardan
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proporcién con el acceso a los recursos familiares o con la capacidad
que se les brinda para la toma de decisiones,

Las mujeres que trabajan tienen salarios mds reducidos que los
hombres, si consideramos que el 50% trabaja en servicio doméstico,
otraimportante proporcién son obreras y menos del 10 % tiene acceso
a cargos de toma de decisiones, ya sea como funcionaria, legisladora
o gerencias en la iniciativa privada.

Espacios de poder, el ambito publico y el privado

Los discursos y las précticas que van constituyendo la atribucién
de género han delimitado espacios de poder entre hombres y mu-
jeres. El &mbito privado, el del hogar y la familia ha sido destinado
a la mujer. El &mbito publico, de la produccién del dinero ha sido
reservado para el hombre. Si bien las précticas respecto a la parti-
cipacién de la mujer han cambiado, las atribuciones simbdlicas del
ejercicio del poder en cada espacio se han mantenido. Aunque las
mujeres aumentan dia con dfa su participacién en el &mbito ptblico,
la diferencia en las oportunidades que tienen para acceder a un in-
greso y puesto similar al de los hombres, aun realizando las mismas
funciones, hablan de que en el espacio publico siguen dominando
los hombres. Las mujeres que acceden a puestos directivos y que
tienen ingresos econdémicos altos son vistas con recelo tanto por
hombres, como mujeres, con frecuencia se duda de su capacidad o
se asume que utiliz6 la seduccién sexual como medio para obtener
ese espacio de poder.

Por su parte, el movimiento de insercién que realizaron las
mujeres en el &mbito publico, no se registra en igual proporcién en
el caso de los hombres y se lleva a cabo también con cierta resisten-
cia femenina. La mujer reclama constantemente la participacién del
hombre en las tareas domésticas, la educacién y el cuidado de los
hijos; sin embargo, no es excepcional que la mujer viva con ambi-
valencia esta intervencién por ser percibida como una intromisién
a su tnico coto de poder. En estos casos, ella descalifica y relega la
participacién del hombre, especialmente cuando se relaciona con
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la crianza de los hijos. Las mujeres defienden su espacio utilizando
los mismos argumentos biologicistas que las han apartado de los
espacios publicos. El discurso social plantea que la intuicién feme-
nina, el amor de madre o la sensibilidad de la mujer otorgan un saber
inalcanzable para el hombre tinicamente por su condicién sexual;
de acuerdo con esta atribucién, los hombres estarian impedidos, o
tendrian siempre una capacidad menor que sus compafieras, para
realizar actividades que requieren un vinculo cercano y tierno con
sus seres queridos.

Género y consumo de drogas

Estudios realizados en México y el mundo refieren que existen
diferencias atribuibles al género en el consumo y adiccién a las
drogas. Las formas de comportamiento, pensamiento y emocién
atribuidas a cada uno de los géneros traen como consecuencia que
el tipo de droga consumida, las motivaciones, la estigmatizacién, la
respuesta familiar, etcétera. difieran cuando es el hombre o la mujer
quienes son los consumidores.

Respecto a los motivos que inician y mantienen una adiccién
se ha observado que los hombres consumen mds por aspectos
relacionados a su masculidad y rendimiento, por ejemplo encon-
tramos mds hombres consumidores de heroina, cocaina y alcohol
que mujeres; las mujeres utilizan drogas mds para tranquilizarse
y estabilizar sus emociones, especialmente antidepresivos y ansio-
liticos, que en un momento fueron recetados por el médico y que
después son utilizados mediante la automedicacién (SS, 2002; CIJ,
2005; Fernédndez, 2004).

Otra diferencia importante es la estigmatizacion: la percepciéon
social de las mujeres adictas es mucho mds negativa que la de los
hombres, especialmente cuando las drogas son ilegales o cuando las
mujeres son madres. En el caso de varones consumidores, aunque
sufren por el estigma, con frecuencia este sintoma es disculpado argu-
mentando las presiones, falta de oportunidades o “malas influencias”
(Ravazzola, op. cit; Ferndndez, op. cit).
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La respuesta familiar también es diferenciada en el caso de
que el adicto sea hombre o mujer. En el primer caso, la mujer busca
ayuda para su hijo, esposo o padre, ademds, generalmente se queda
a su lado para hacerse cargo de la familia y de la rehabilitacién
del consumidor. Mientras que en el segundo caso, la mujer es
abandonada por su esposo y separada de sus hijos, por ser “mala
madre”. En este sentido, la reaccién familiar y social responden
a una concepcion distinta del sintoma: es una enfermedad en el
caso masculino, es maldad para el femenino. El hombre debe ser
comprendido y atendido y la mujer es sefialada y expulsada del
contexto familiar (Ferndndez, op. cit).

Estos son sélo algunos aspectos significativos de las diferen-
cias en el uso de drogas entre hombres y mujeres, y que acenttian la
importancia de integrar la perspectiva de género en la comprensién
y tratamiento de las adicciones, pues la finalidad de éste implica
el entendimiento de las motivaciones y condiciones que llevaron
a uno y otro al uso o abuso de sustancias.

TERAPIA FAMILIAR

Los origenes de la Terapia Familiar (TF) se remontan al trabajo
clinico de la psiquiatria de principios del siglo XX en los Estados
Unidos, lo mismo que al desarrollo de enfoques psicoanaliticos
importados a ese pais por médicos europeos inmigrados. Sin em-
bargo, no es sino hasta la postguerra (mediados del siglo XX) que
la TF se vislumbra ya como método clinico fundamentado en un
cuerpo tedrico propio.

El paso no fue sencillo y la época y lugar, nada fortuitos.
Existian antecedentes como la Child Guidance Clinic, institucién
que probaba métodos de intervencién novedosos como reunir a
las familias del nifio con problemas y prescribirles tareas profilac-
ticas; las clinicas de Asistencia Social, que venfan desempenandose
desde fines del siglo XIX y el National Council of Family Relations,
fundado en 1938 con el interés primario de promover la institucién
matrimonial y la salud sexual (Bertrando y Toffanetti, 2004).
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Por otra parte, la llegada de psicoanalistas y psiquiatras de la
envergadura de H. S. Sullivan (1964, 1977) y F. Reichmann (1948,
1978) entre muchos mds, aportaron ideas nuevas a la clinica y esti-
mulé la prdctica de nuevos encuadres terapéuticos. Este fue el caso
de las terapias con familias bajo un enfoque psicoanalitico y el de
la psiquiatria interpersonal, propuesta por Sullivan.

En lo relativo al contexto social, tras la Segunda Guerra Mun-
dial, la demanda de ayuda psicolégica por parte de los veteranos
rebasa exponencialmente los recursos clinicos que hasta entonces
se habian desplegado en los Estados Unidos de América. En esos
momentos es menester continuar en la praxis, pero también es hora
de dar el paso hacia la investigacién para encontrar métodos gene-
rales que provean de fuentes de apoyo eficaces y masivas a bajos
costos econémicos.

Es en este ambiente de enorme inquietud intelectual donde se
gestaron teorias que van a revolucionar la mirada del hombre sobre
su mundo inmediato y que contribuyeron al cambio epistemoldgico
del 4rea de la salud mental. Ademds, no es sélo el devenir de la psi-
coterapia clinica el que va a dar lugar a esta transformacién. Otros
campos ajenos a la materia, como la cibernética, la ecologia, la teoria
de la comunicacién, la antropologia, las matemadticas y la sociologfa,
entre los principales, generaron reflexiones que iluminarfan a los
pioneros de la terapia familiar.

La Terapia Familiar Sistémica

Los fundamentos epistemoldgicos que dieron origen a las distintas
escuelas de TFS son: la Teoria General de Sistemas (Von Bertalanffy,
1981) y la Cibernética (Wiener, 1948).

Los conceptos procedentes de enfoques comunicacionales
(Jackson, Beavin y Watzlawick, 1967, 1997) y estructurales (Minuchin,
1974) resultan claves para la concepcién sistémica de la familia. La
resultante de estas aportaciones tedricas aplicadas a la terapia familiar
constituye el denominador comtn de la TFS.

77



La teoria general de los sistemas

En 1934 L. Von Bertalanffy postul6 la Teoria General de Sistemas, un
entramado de principios relativos al funcionamiento y estructura de
6rganos y entidades complejas —sus reglas de interaccion, procesos
reguladores y ordenamientos, entre otros— como sintesis de las ob-
servaciones y postulados descritos por la biologia y la fisiologia a lo
largo de décadas de ciencia.

Un sistema es definido como un conjunto de elementos en
interaccion dindmica en el que el estado de cada elemento esta de-
terminado por el estado de cada uno de los demads que lo configuran.
Un sistema es cerrado cuando no intercambia materia, energia y/o
informacién con su entorno. Por el contrario un sistema es abierto
cuando intercambia materia, energia y/ o informacién con su en-
torno, y por lo tanto, es modificado por éste y al mismo tiempo lo
modifica.

Algunos de los conceptos que los terapeutas familiares recupe-
raron de esta teorfa fueron los siguientes:

¢ Totalidad o no sumatividad. E1 cambio en un miembro del sistema
afecta a los otros, puesto que sus acciones estdn interconectadas
mediante pautas de interaccién. Las pautas de funcionamiento del
sistema no son reducibles a la suma de sus elementos constituyen-
tes. Por ejemplo, la independencia de un hijo puede desequilibrar
las relaciones entre sus padres si éste cumplia la funcién de me-
diador en los conflictos que se producian entre ellos (totalidad);
sin embargo, por separado ninguno de los miembros del sistema
familiar desempefia el rol que le caracteriza en el sistema familiar
(no sumatividad).

¢ Circularidad. Debido a la interconexién entre las acciones de los
miembros de un sistema, las pautas de causalidad no son nunca
lineales, sino circulares en el sentido que “B” refuerza retroacti-
vamente la manifestaciéon de “A”. Por ejemplo, las demandas de
mayor intimidad de un miembro de una pareja pueden chocar
con las reticencias del otro, cosa que aumenta las demandas del
primero y asf sucesivamente.
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¢ Equifinalidad. Un mismo efecto puede responder a distintas causas.
Es decir, los cambios observados en un sistema abierto no estdn
determinados por las condiciones iniciales del sistema, sino por
la propia naturaleza de los procesos de cambio. Esta definicién
no es vélida para los sistemas cerrados, ya que éstos vienen deter-
minados por las condiciones iniciales. Por ejemplo, por cuestiones
meramente pragmadticas o contextuales, dos parejas pueden llegar
auna forma de organizacién doméstica sumamente similar a pesar
de que las familias de origen de los cuatro miembros que las com-
ponen sean extremadamente diferentes.

¢ Isomorfismo: Concepto matemadtico que tomaron en préstamo los
tedricos sistémicos. Hofstadter observé que este término se utiliza
cuando “dos estructuras complejas pueden proyectarse una sobre
otra, de modo que para cada parte de una de ellas exista una parte
equivalente en la otra, donde ‘equivalente” significa que las dos
cumplen funciones similares en su estructura respectiva” (citado
en Simon et al., 1997). Este concepto permite comparar a familias
que se encuentran en situaciones distintas a fin de identificar si-
militudes presentes en diversos sistemas, y también nos permite
conocer como algunas situaciones familiares son isomérficas, aun
cuando aparentemente sean distintas.

La cibernética

Término acufiado en 1949 para referirse al estudio de los sistemas de
control automatico de las armas de guerra. Ademds de ofrecer la in-
formacién de interés original aporté luz sobre otros temas, tales como
asuntos relacionados con la autoorganizacién. El estudio de la cibernética
se divide en dos momentos: Primera y Segunda Cibernética. La primera
asigna el acento a la homeostasis de un sistema, asi el orden funciona
con una meta a priori: el equilibrio, y aunque multiples fuerzas incidirdn
en el desvio (feedback positivo) otras tantas trabajardn para mantener
su estabilidad ( negativo). Este enfoque asume que un sistema puede
ser operado desde fuera, porque entiende a sus elementos como una
realidad independiente del observador, por tanto, con la capacidad de
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ser manipulados por éste. Algunos de los conceptos de la Cibernética
aplicados a la terapia familiar son los siguientes.

¢ Feedback (retroalimentacion): En un sistema, las acciones de
cada miembro se convierten en informacién para los demads,
de forma que favorecen determinadas acciones en ellos (fee-
dback positivo) o las corrigen (feedback negativo). Una pareja
puede prestar especial atencién (feedback positivo) a su hijo
adolescente cuando éste manifiesta una actitud de oposicién,
asi, favorecen el mantenimiento de la actitud opositiva. Sin
embargo, le ignoran o reprenden (feedback negativo) cuando
plantea temas con connotaciones sexuales, corrigiendo asi al
sistema en cuanto a su desviacién de un pardmetro del tipo
en esta familia no se habla de sexo.

¢ Homeostasis: Proceso de mantenimiento de la organizacién del
sistema a través de feedback negativo. En una familia, el in-
cremento de la intensidad de las discusiones entre una pareja
parental puede ser detenido por la demanda de ayuda de un
hijo sintomético; por ejemplo, mediante la manifestacién del
consumo de drogas. De esta forma, el feedback negativo que
proporciona el sintoma mantiene la organizacién del sistema
familiar impidiendo que las discusiones entre la pareja parental
alcancen un punto de ruptura.

¢ Morfogénesis: Proceso que facilita el cambio en la organizacién de
cualquier sistema mediante feedback positivo. En una familia, sus
integrantes apoyan activamente la decisién de una hija adolescente
de salir de casa por cuestiones de estudios, cosa que fomenta una
postura de mayor independencia mutua.

En 1951, Gregory Bateson y Jurgen Ruesch publicaron Comunicacién,
La matriz social de la psiquiatria, en donde equiparan por primera
vez conceptos cibernéticos y psiquidtricos, tales como el de retroali-
mentacién positiva y sintoma. Bateson postula que el sintoma puede
ser considerado como una fuerza que empuja hacia el desequilibrio
del sistema y que por tanto, se le debe remitir. La tarea del terapeuta
entonces, serfa definir -luego de observar los patrones de relacién
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entre los miembros de la familia- el problema y aplicar técnicas
que eliminaran o redujeran el sintoma.

En este mismo libro tratarfan la comunicacién como un proble-
ma central en la cultura y organizacién humanas en la enfermedad
mental y la psicoterapia. Proponen a la comunicacién como un sis-
tema dnico para comprender los multiples aspectos de la conducta
humana. Subrayan que la mayoria de los fenémenos denominados
psicopatolégicos son en realidad “trastornos de la comunicacién”
y que estdn definidos en parte por la cultura donde acontecen. La
comunicacién no es sélo transmisién verbal, explicita e intencional
de un mensaje, sino que también incluye todos los procesos a través
de los cuales la gente se influye mutuamente. Tan pronto como un
individuo percibe acciones y sucesos éstos son comunicacién; implica
que esa percepcién va a modificar la informacién que el individuo
poseia y por lo tanto acttia sobre él.

La teoria de la comunicacién humana

Investigaciones realizadas en la Escuela de Palo Alto, California
(Bateson, 1972; Jackson, Beavin y Watzlawick, op. cit) permitieron
postular los axiomas de la comunicacién humana:

¢ Esimposible no comunicarse. En un sistema, todo comportamiento
de un miembro tiene un valor de mensaje para los demds.

¢ Entoda comunicacién cabe distinguir entre aspectos de contenido
(nivel digital) y relacionales (nivel analégico). Mientras que el nivel
digital se refiere al contenido semdntico de la comunicacién, el
nivel analégico cualifica como se ha de entender el mensaje; es
decir, designa qué tipo de relacién se da entre el emisor y el recep-
tor. Por ejemplo, el mensaje: Cierra la puerta de una vez, transmite
un contenido concreto (la instruccién de cerrar la puerta), pero
a la vez cualifica al tipo de relacién entre emisor y receptor (de
autoridad del primero). En este sentido, ;podrias cerrar la puerta,
por favor?; transmite la misma informacién en el nivel digital, pero
muy diferente en el nivel analégico.
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La definicién de una interaccién estd condicionada por la puntua-
cién de las secuencias de comunicacién entre los participantes. Los
sistemas abiertos se caracterizan por patrones de circularidad, sin
principio ni final claro. Asi, la definicién de cualquier interaccién
depende de la manera en que los participantes en la comunicacién
dividan la secuencia circular y establezcan relaciones de causa-
efecto. En una familia por ejemplo, una hija adolescente se queja
de que su madre la trata como a una nifia porque intenta sonsa-
carle informacién y ella reacciona ocultdndole todo lo que puede.
Obviamente, la puntuacién de la madre es diferente: se queja de
que su hija no confia en ella y de que le oculta cosas porque no
es lo bastante madura como para gestionar su propia vida. Como
resultard evidente, la puntuaciéon de una refuerza la puntuacién
de la otra, de forma que resulta imposible decir quién es la “res-
ponsable” del problema interaccional.

Toda relacién es simétrica o complementaria, segiin se base en
la igualdad o en la diferencia, respectivamente. Cuando la inte-
raccién simétrica se cronifica hablamos de escalada simétrica;
cuando se cronifica la interaccién complementaria se habla de
complementariedad rigida. Desde este punto de vista lo disfun-
cional no es un tipo u otro de relacién, sino la manifestacién
exclusiva de uno de ellos. Una pareja puede basar su relacién en
laigualdad de estatus profesional (relacién simétrica) de forma
que cualquier mejora en las condiciones laborales de uno de sus
miembros obliga subjetivamente al otro a igualarlo. En el caso
de una escalada simétrica, la competencia entre ambos puede
llegar a desestructurar el sistema. Por otra parte, algunas parejas
se estructuran en roles complementarios tales como “racional”
versus “emocional”. Si esta complementariedad se vuelve rigida
puede dar lugar a una relacién disfuncional en la que uno de sus
miembros debe siempre actuar de forma racional (y por tanto no
se puede permitir expresar sus emociones) y el otro debe siempre
actuar de forma emocional (y por lo tanto no se puede permitir
reflexionar sobre sus acciones).



Los conceptos evolutivos y el ciclo vital de la familia

De acuerdo con Haley (1967, 1989 y 1996) la familia como sistema
atraviesa una serie de fases mas o menos normativas y propias de su
ciclo vital (noviazgo y matrimonio; procreacién; adolescencia, madu-
racién y emancipacién de los hijos, y nido vacio). La importancia de
las nociones evolutivas en la terapia familiar sistémica no radica sélo
en cada fase en si misma, sino en las crisis a que puede dar lugar el
paso de una a otra. En este sentido, el proceso 6ptimo de superaciéon
de tales crisis consiste en modificar la estructura del sistema familiar
manteniendo su organizacion.

Los conceptos estructurales

Por su parte Minuchin (1979, 1981, 1998), Montalvo (en Minuchin,
1979), Fishman (1994) y Umbarger (1993), entre otros, desarrollaron el
enfoque estructural en la terapia familia en donde postularon algunas
ideas para el estudio de las familias, a saber:

¢ Unssistema se compone de subsistemas entre los que existen limites
que tienen como objetivo proteger la diferenciacion del sistema y
facilitar la integracién de sus miembros en él. En un sistema familiar
se dan los siguientes subsistemas: a) Conyugal: entre los miembros
de la pareja funciona la complementariedad y acomodacién mutua,
negocian, organizan las bases de la convivencia y mantienen una
actitud de reciprocidad interna y en relacién con otros sistemas;
b) Parental: tras el nacimiento de los hijos, el subsistema conyugal
ha de desarrollar habilidades de socializacién, nutritivas y educacio-
nales, se ha de asumir una nueva funcién, la parental, sin renunciar a
las que se caracterizan al subsistema conyugal; c) Filial: 1a relacién
con los padres y entre los hermanos ayuda al aprendizaje de la
negociacién, cooperacién, competicién y relacién con figuras de
autoridad y entre iguales.

¢ Los limites familiares internos son identificables por las distintas
reglas de conducta aplicables a los distintos subsistemas familiares.
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Las reglas que se aplican a la conducta de los padres (subsis-
tema parental) suelen ser distintas de las que se aplican a la
conducta de los hijos (subsistema filial). Asi, normalmente los
padres tienen mds poder de decisién que los hijos. Los limites
entre subsistemas varian en cuanto a su grado de permeabi-
lidad, pudiendo ser difusos (dificiles de determinar), rigidos
(dificiles de alterar en un momento dado) y claros (definibles
y a la vez modificables). Se considera que los limites claros
sostienen una adaptacién ideal. Los limites difusos caracte-
rizan a las familias aglutinadas, quienes al carecer de limites
claramente establecidos no saben cuél es el papel de cada uno de
sus miembros, sus caracteristicas son: a) exagerado sentido de
pertenencia, b) ausencia o pérdida de autonomia personal, c)
poca diferenciacién entre subsistemas con poca autonomia, d)
frecuente inhibicién del desarrollo cognitivo/afectivo en los
nifos, y e) el estrés repercute intensamente en la totalidad de
la familia. Los limites rigidos caracterizan a las familias desli-
gadas, sus limites son demasiado rigidos de forma que précti-
camente cada individuo constituye un subsistema, comparten
muy pocas cosas y, por lo tanto, tienen muy poco en comun,
sus caracteristicas son: a) exagerado sentido de independencia,
b) ausencia de sentimientos de fidelidad y pertenencia, c) no
piden ayuda cuando la necesitan, d) toleran un amplio abanico
de variaciones entre sus miembros, e) el estrés que afecta a
uno de los miembros no es registrado por los demds, y f) bajo
nivel de ayuda y apoyo mutuo.

Los limites pueden separar subsistemas del sistema familiar o
a la totalidad del sistema del exterior. Los limites exteriores se
denominan fronteras. Las fronteras del sistema familiar vienen
determinadas por la diferencia en la conducta interaccional que
los miembros de la familia manifiestan en presencia de personas
que no forman parte de la familia.

El concepto de triada rigida se refiere a las configuraciones re-
lacionales paterno-filiales en las que el hijo se usa rigidamente
para desviar o evitar los conflictos conyugales. Se pueden dar
tres configuraciones de triada rigida: a) Triangulacién: cada uno



delos conyuges trata de obtener el respaldo del hijo en su conflicto
con el otro; b) Coalicién estable: uno de los progenitores respalda al
hijo en un conflicto planteado entre éste y el otro progenitor, esta
situacion tiene el efecto de crear un vinculo entre el progenitor
defensor y el hijo para ir en contra del otro cényuge; y c) Rodeo: se
produce cuando se define a un hijo como «malo» y los padres, a
pesar de sus diferencias mutuas en otros aspectos, se unen en su
esfuerzo para controlarlo o bien se le puede definir como «enfermo»
y se unen para cuidarlo y protegerlo.

La segunda cibernética

El avance maximo de la cibernética, su més alto grado de comple-
jidad, se alcanzé cuando ésta se aplicé a si misma. Es decir, en el
momento en que se desarrollé una epistemologia de los sistemas
que involucran a los mismos observadores. Segin Foerster (1991),
el impulsor de esta “cibernética de la cibernética”, la historia de
esta ciencia se puede observar como un proceso que se desarrolla en
dos niveles de complejidad: el primero se corresponde con la “ciber-
nética de primer orden” (cibernética de los sistemas observados), una
reflexion desarrollada en la obra de Wiener (1948); mientras que el
segundo momento estd constituido por el advenimiento de una “ci-
bernética de segundo orden”, es decir, una reflexién sobre la reflexién
de la cibernética (cibernética de los cistemas observantes).

Fue Maruyama (1963) quien definié esta segunda etapa del
pensamiento cibernético y sistémico como “segunda cibernética”. Sin
embargo, el desarrollo de esta nueva epistemologia se debe, sobre
todo, a los nuevos desarrollos de la fisica cudntica, a los aportes del
neurofisiélogo Mc. Culloch (1965), del fisico, cibernetista, biomatemad-
tico y filsofo Von Foerster (1991) y de los bi6logos chilenos Maturana
y Varela (1990). Todos ellos se erigen como los pilares sobre los que
descansa el ideario de la cibernética de segundo orden.

Se da el paso de la epistemologia tradicional, segtn la cual
la realidad existe de forma independiente de quien la observa, a una
epistemologia que incluye al observador en todo acto de observacién.

85



El observador, el sujeto cognoscente, pasa a formar parte del mundo
observado. La incorporacién del observador, que descansa en una
relativa pérdida de neutralidad y objetividad, es esencial para la
construccién de una epistemologia reflexiva o de segundo orden.

La cibernética de segundo orden nos introduce en la obser-
vacion del observador. El objeto de conocimiento es el observador
observando su propia observacién. Dicho de otra forma, esta nueva
epistemologia amplia, y hasta cierto punto inaugura, el espacio para
la reflexion sobre el propio acto de observar, algo en lo que Foerster
(op. cit) vio, ademds de implicaciones cientificas, consecuencias
morales o éticas.

Un nuevo lenguaje y pensamiento (del positivismo cartesiano
lineal al universalismo circular) ofrecen la posibilidad de revolucio-
nar a las primeras terapias. Son los tiempos en que se implementa
el uso del espejo unidireccional en el trabajo con familias, asi como
modos de intervencién nunca antes aplicados. Surge también la
modalidad del “equipo terapéutico” y “la supervisién”, ejemplos
claros del cambio y la nueva cara de este estilo de terapia que tuvo
que recorrer tan largo camino para al fin definirse como terapia
familiar de segundo orden.

Este ha sido un desarrollo posterior, aunque directamente deri-
vado de la primera cibernética y marca las bases de las corrientes de
terapia familiar posmodernas. Surge a partir de un momento de mayor
complejidad y profundidad epistemoldgica, en el que el problema ya
no es el individuo, ni las relaciones de familia, sino més bien, la cons-
truccién social del mismo: El problema es el problema, postularian
los nuevos terapeutas, distinguiendo a la persona del conflicto que
lo lleva a terapia y, que en ocasiones, satura su identidad.

Su abordaje en la terapia familiar se centra en la construccién
de la realidad basada en creencias, mitos y postulados de orden so-
cial de escalas mayores a la del &mbito familiar. En este enfoque se
cuestionan, entre otros, el valor y la pertinencia de las intervenciones
para encauzar al sistema hacia algtin lugar, pues entra en juego la
idea de subjetividad.

Entonces la TF se transforma en una red de conversaciones al-
rededor de un problema en donde el terapeuta es participante activo
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e inherente a la situacién planteada, y en el que la meta final es co-
construir realidades alternativas. La “intervencién” se hace a través
de preguntas circulares, conversacionales y reflexivas; asimismo, se
estd atento al sistema de creencias de los terapeutas y se les cuestiona.

Todas estas ideas fueron incluidas en la Terapia Familiar
Narrativa.

Con la influencia de la corriente socioconstruccionista, las
reflexiones de Foucault sobre conocimiento y poder, y de Derrida
respecto a los mecanismos de deconstruccioén, la terapia narrativa se
origing a finales de la década de los ochenta y principios de los no-
venta. La narrativa ya habia sido expuesta en psicologia por Gergen
(1996) y Bruner (1986) pero los terapeutas que consolidan su elabo-
racién fueron White y Epston (1993).

Posmodernismo

El posmodernismo es una postura epistemoldgica que se desarrolla
como reaccién a una tendencia sociocultural y técnicocientifica ho-
mogeneizadora, conocida como modernismo. Durante éste tiltimo se
asumia la existencia de principios subyacentes a la realidad manifiesta
que eran el origen de la realidad, y a los cuales s6lo un experto podia
acceder. Por el contrario, el posmodernismo promueve un escepticis-
mo sobre la validez universal de las teorias de la condicién humana.
Considera que la realidad es producto de situaciones construidas a
través de una o varias historias singulares y que en ese proceso no
intervienen principios universales, ni esenciales.

El posmodernismo, sustenta sus bases en conceptos centrales
de la filosoffa de Michel Foucault tales como sus disertaciones rela-
cionadas con la préctica del saber y el poder. Por ello, entiende que
cualquier problema estd previamente construido a través de marcos
invisibles de la cultura, asi como de fuerzas de dominio que en ella
imperan.

En Poética y Micropolitica, Marcelo Pakman (2002) explica que la
transformacién del rol de la historia con respecto a la comprensién
de hechos y realidades, pasé de un nivel con caracter de esencial, a
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uno de envergadura menos pretenciosa y al que nombré como mito de
origen. El mito de origen, explica, el autor es la historia que se construye
retrospectivamente segiin los intereses sociales y politicos del momento.

Respecto ala psicoterapia de la salud mental, la epistemologia pos-
moderna cuestioné los modelos de comprension e intervencién (de casos
patolégicos) hasta entonces prevalecientes. Estos afirmaban la existencia
de procesos universales que daban cuenta del mal funcionamiento de
una persona o sistema familiar (Pakman, op. cit). Luego los modelos
clinicos, proponian una metodologia que lleve hacia la solucién de los
problemas por medio de ciertas técnicas y 16gica de accién.

Con la corriente intelectual posmoderna, la comprensién de la
realidad experimenta un giro y con ello surge un abanico de nuevos
modelos de trabajo, tales como las terapias centradas en soluciones,
la narrativa, el equipo reflexivo, la terapia conversacional o colabo-
rativa, cuyo rasgo distintivo es la postura del terapeuta que se coloca
en un lugar de no saber.

Por otro lado, esta postura epistemoldgica deja lugar a una
nueva intencién -de tolerancia y respeto- por aceptar la existencia
de lecturas multidiversas y de realidades alternativas. Ademads, el
enfoque incluye una reflexién de conciencia que alerta sobre la pre-
sencia de “hiperrealidades” -representaciones que los medios de co-
municacién, de acuerdo con los intereses de las grandes instituciones
econdmicas y de poder, difunden a la sociedad como realidades tinicas
y cientificas— y asume cada hecho o problematica desde un enfoque
de mayor complejidad y responsabilidad moral.

Para el posmodernismo, la realidad sigue siendo objeto de
exploracién y reto, siempre y cuando el investigador, terapeuta o
médico, utilice procesos reflexivos que tomen en cuenta el contexto
sociocultural en que dicha situacién se manifiesta. Los procesos reflexivos
se refieren a la observacién en espejo de uno mismo y son aquéllos a
través de los cuales los profesionales pueden observar la estructura
institucional desde la cual ejercen su practica, con la intencién de
liberarlos de la intrincada red de influencias socioculturales que in-
tervienen en su propia lectura de hechos. Se le conoce también como
el conocimiento desde la situacion o el conocimiento en accién (Shotter, 1993
y Shon, 1983; en Pakman, 2002).
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Constructivismo y construccionismo social

Estas corrientes de pensamiento posmoderno aparecen enla década de
los ochenta del siglo pasado, y estudian la relacién entre conocimien-
to y realidad. El constructivismo enfatiza el tema del conocimiento
y los procesos cognitivos, entendiéndolos como el resultado de la
interaccién entre un organismo y su medio. Desecha la idea de que
las realidades existen por si mismas y anota que todo conocimiento
es mds bien de indole autorreferencial. Es decir, que la comprensién
de las cosas y las ideas que tenemos de éstas, las construimos sobre
la base de la experiencia y la interaccién, asi como con importantes
ingredientes de subjetividad.

El construccionismo por su parte, es una corriente que surge
algunos afios después del constructivismo y centra su atencién en el
valor de la cultura a través del lenguaje como medio de construccién
delarealidad y discrepa con otras tesis acerca de que el conocimiento
es s6lo una representacién mental. Tal axioma le resulta insuficiente,
toda vez que conocer una realidad no se reduce a una dindmica de
orden neurobiolégico, sino que implica componentes de indole mo-
ral, ético y cultural. Es decir, mientras que el constructivismo pone el
acento sobre el observador y sus constructos mentales; el construc-
cionismo lo hace en las relaciones, el contexto cultural y los sistemas
de lenguaje y el significado.

Anderson y Goolishian (1988), hablando de construccionismo
social, afirman que EI lenguaje no refleja la naturaleza; el lenguaje crea la
naturaleza que conocemos.

Es Gergen (1996a) quien desarrolla la teorfa socioconstruccio-
nista enumerando algunos de sus supuestos centrales. Uno de ellos
sefiala que los términos con que describimos el mundo no tienen
una correspondencia univoca con los objetos hipotéticos de tales
descripciones; es decir, que no hay esencias ni principios de origen
y la relacién significado-significante es arbitraria. Asi, el lenguaje
estd creado por simbolos consensuados culturalmente y es el mismo
que utilizamos para nombrar y aproximarnos a la realidad. Luego
entonces, la realidad es simbolo consensuado, producto histdrico y
cultural mediado por las palabras.
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La ciencia y las teorfas son también consensos sociales y su valor,
por encima de las descripciones que haga de observaciones empiricas,
estd en las vicisitudes del proceso social del que emanan. Es decir, no
hay ciencia neutral ni descripciones objetivas, sino multiplicidad de
voces alternas. El lenguaje con que se nombra una realidad tiene sig-
nificado en tanto corresponda a un medio social y no por la semantica
simple de las palabras.

Gergen también sefiala que la importancia de evaluar un discur-
so y sus formas, radica en que nos provee de informacién acerca de
la cultura que lo contiene, sus modos y criterios, y quizd nos evoque
a modos culturales diferentes.

Los principios socioconstruccionistas son adoptados por tera-
peutas familiares como Lynn Hoffman, Cecchin y Boscolo, entre otros,
aunque es Michael White y David Epston quienes a partir de ellos
elaboran un modelo narrativo que ha encontrado nichos a lo largo de
muchas instituciones de terapia familiar del mundo.

Bertrando y Toffanetti (2004) plantean en siete puntos los prin-
cipales aspectos de las terapias construccionistas:

1. Larealidad es una realidad de significado, producida, entre otros,
por el acto cognoscitivo del terapeuta.

2. La metdfora de la vida como texto es un recurso eficaz para des-
cribir la vida.

3. Laverdad objetiva deja el espacio a una multiplicidad o pluralidad
de ideas.

4. Laidea de familias homeostdticas cambia por la de sistemas socia-
les generativos, en donde los estados de desequilibrio son ttiles y
normales.

5. La familia es un sistema social organizador de problemas que
después serdn mediados a través del lenguaje.

6. La metodologia de base para la terapia es la mutua construccion de
lo real.

7. El terapeuta ocupa ahora un lugar horizontal junto con el cliente,
con quien va a recrear el texto de la historia revisada.
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L. Hoffman (1995 y 1996) considera fundamental la inclusién del con-
texto del terapeuta para el trabajo terapéutico, asi como una actitud
mds colaborativa que jerdrquica por parte del mismo. Propone apuntar
hacia el cambio mediante la evitacién de un exceso de instrumentalidad
y subraya el beneficio de hacer una evaluacién circular del problema.
Habla del respeto y de un abordaje desde la curiosidad, pero nunca des-
de una jerarquia de superioridad con respecto al paciente. Por tltimo,
recuerda que el problema existe en la conversacién terapéutica, y que
terapeuta y familia constituyen un sistema de mutua influencia.

El modelo narrativo de White y Epston (discurso, narracién y
subjetividad)

La terapia familiar narrativa sostiene que las personas, al narrar su
vida, definen al mismo tiempo su identidad. La persona cuenta estos
relatos a otros (y a si misma) eligiendo ciertos sucesos y atribuyéndoles
significados particulares con los cuales se comprenden los eventos
pasados y se visualizan los futuros. Este relato enmarca la concepcién
de si mismo y del papel que cumple socialmente.

Estas historias son poderosas pues limitan la vida de las personas
alanarracién dominante que de ellos han construido y que estd sojuz-
gada por ideas sociales hegemonicas. Como menciona White (citado
en Payne, 2002) vivimos de acuerdo con las historias que contamos a
partir de nuestras vidas; en realidad, estos relatos cincelan nuestra vida, la
constituyen, la engloban.

White afirma que las personas otorgan un significado alo que les
sucede pues es la manera de relacionarse con el mundo. De acuerdo
con el construccionismo social y que comparte la narrativa, no existe
una relacién “objetiva” entre la persona y su realidad, sino que ésta
entiende su contexto de acuerdo con las ideas concebidas que ha
construido. Estas ideas que van conformando historias, se elaboraron
histéricamente por las experiencias subjetivas previas y las normas
de la sociedad en la que viven las personas.

Los seguidores de la terapia narrativa también afirman que
estas narraciones son sélo parte de lo que acontecié a la persona, por

91



lo que estdn llenas de huecos y contradicciones; por ello, uno de los
objetivos de la terapia consiste en recuperar lo no dicho por la perso-
na y que también forma parte de esa historia. Este escudrifiamiento,
pausado y escéptico sobre los relatos de las personas, incluyendo la
version inédita, es lo que conforma la deconstruccién.

Un elemento importante enla TFN es la concepcién del “sintoma”
en la vida de las personas. White (op. cit) afirma: el problema es el proble-
ma, no la persona. De esta manera se contrapone a la vision sistémica
de encontrar una funcién del sintoma en la familia o en el individuo.
White lo concibe como un elemento opresivo contra el cual hay que
luchar. En este sentido, el autor concibe la terapia como una accién po-
litica, en la cual se establece una batalla para desmitificar las creencias
de las personas relaciondndolas con las condiciones y el contexto que
les dieron origen. Estos procesos de deconstruccién permiten que
se haga consciente el moldeamiento social de las creencias, los senti-
mientos y los comportamientos de la gente, y devuelve la capacidad
de elegir la forma en que se quiere vivir y pensar.

Una de las aportaciones mds importantes de White es el abordaje
terapéutico conocido como externalizacion del problema. Por medio de
éste se separa al problema de la persona y se le objetiviza a través
de concebirlo como una cosa o personaje (el fondo se convierte en
figura). Los problemas asi planteados son més féciles de resolver pues
se lucha en contra de ellos, como seres que oprimen y atentan contra
los deseos de las personas.

Cuando la familia o el consultante acuden a terapia presentan
su narracién o discurso dominante, es decir, la historia saturada del
problema; se pide entonces que se nombre al problema, con lo cual
comienza a tener una identidad propia, distinta y separada del consul-
tante. Posteriormente se insta a que le vayan dando vida describiendo
detalladamente sus formas, costumbres, reglas, comportamientos,
etcétera. También se pide que se trace la historia del problema, con
lo cual se le estd temporalizando y se le otorga un cardcter no per-
manente: si tuvo un inicio, es mds fdcil pensar que podra terminar.
Durante la externalizacién es importante que se pregunte por los efectos
que tiene el problema en la vida de las personas, pero también, la in-
fluencia que éstas tienen sobre la vida del problema. Estas preguntas
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de influencia relativa, recuperan la agencia personal de las personas,
es decir, la capacidad que tienen de dirigir su vida con sus recursos.

Como puede verse todos los cuestionamientos que surgen en la
externalizacién estdn enfocados a crear en las personas la percepcién
de que existen posibilidades para liberarse de aquello que les aqueja
y que en algiin momento sintieron como inmutable.

Como se habia mencionado, las personas construyen historias
dominantes sobre sus vidas, generalmente narraciones que se encuen-
tran saturadas de problemas, pero que dejan lagunas y elementos que
contradicen este discurso. Estas rupturas del discurso dominante son
los eventos excepcionales de los que hablan los autores. Ellos encuentran
que estas situaciones en las que las personas actuaron, pensaron o
sintieron de manera diferente a como estd estipulado en su discurso,
son las llaves para entrar a los discursos alternativos o preferidos de
las personas.

La curiosidad del terapeuta sobre esos eventos excepcionales
promueve una reflexién y cuestionamiento de los significados que la
persona les habia otorgado. White, influenciado por Bruner (1986),
distingue dos elementos en los discursos: el panorama de accién y
el de conciencia. El primero se refiere principalmente a los hechos
y el segundo al significado o interpretacién que se le dieron a esos
hechos. Las preguntas que el terapeuta hace al consultante fluctian
entre estos dos niveles, de tal forma que se va bordando y engrosando
el hecho excepcional hasta constituirlo en una historia preferida. Esta
narracién engrosada estd mds relacionada con el conocimiento de la
experiencia de la persona y desmitificado de las supuestos micro o
macrosociales que lo oscurecieron.

Cuando las personas responden a las preguntas referentes al
panorama de accién y de conciencia, reescriben su historia y ésta se
transforma en un discurso diferente, en el que sus recursos, valores
y creencias cobran importancia. La narracién que se cuenten a si mis-
mos y a los demds estard engrosada por sus historias preferidas y se
volverd rala la historia dominante que oprimia sus vidas.

En nuestra experiencia clinica, los discursos dominantes de las
familias con problemas de uso de drogas son apabullantes. Una vez
reconocido el sintoma, el miembro de la familia es visto sélo a tra-
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vés de los lentes de la adiccién, es como si su identidad se redujera
exclusivamente a la relacién con las drogas, credndole una identidad
deteriorada (Goffman, 1970). La familia misma se siente saturada por
este problema y se dificulta afrontar sus vicisitudes o identificar los
aspectos positivos del paciente y de ellos mismos como familia. “La
droga” los atrapa y los domina. Por ello nos parece importante hacer
uso de esta visién terapéutica que posibilite una deconstruccién y
coconstruccion de los discursos individuales y familiares que deter-
minan las vidas de los consultantes.

Los terapeutas narrativos otorgan mucha importancia en la postu-
ra que tienen respecto a sus clientes, rechazan una posicién jerdrquica
superior, prefiriendo una colaboracién horizontal. La forma respetuosa
de dirigirse hacia sus consultantes incluye por ejemplo, el no llamarles
“pacientes”, pero sobre todo, en confiar méds en los recursos que tienen
que en sus dificultades. Los narrativos conciben a las personas como
expertas en sus propias vidas; privilegian su conocimiento experiencial,
en lugar de dar prioridad a las explicaciones tedricas del terapeuta; y
mantienen una genuina curiosidad por los acontecimientos y signifi-
cados que la gente proporciona a sus vidas. El trabajo del terapeuta
narrativo consiste en hacer preguntas a los consultantes a fin de que
éstos se separen del problema; encuentren cémo éste ha influido en su
vida, pero también cémo pueden ellos afectar al problema; descubran
los hechos excepcionales que contradicen sus historias dominantes y
construyan historias alternativas mds acordes con lo que ellos eligen
pensar de si mismos y del contexto en el que viven.

La Terapia Familiar Colaborativa

La TFC también naci6 a partir del pensamiento socioconstruccionista,
por lo tanto asume la existencia de realidades multiples, asi como el
hecho de que cada realidad estd socialmente construida y consen-
sualmente validada.

Como herramienta principal utiliza la hermenéutica, que es
la ciencia que se ocupa de entender y dar sentido a los textos; y es que
en la TFC se aplica la metédfora de la narrativa, en el sentido de que
se asume que las problemdticas humanas son como narraciones (o
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textos) que se han repetido por cierto periodo y que han caido, por tanto,
en vicios o estadios rigidos. Asi, existe la posibilidad de flexibilizar
tales historias siempre y cuando se apuntale la complejizacién (am-
pliacién) de las mismas.

Uno de los aspectos estructurantes del modelo es que el terapeuta
busca navegar (lo promueve) dentro de una conversacién que con-
temple diferentes contextos para una problematica planteada. Esto es
porque los colaborativos entienden que cualquier apreciacién humana
es parcial y delimitada por las circunstancias y el contexto.

El trabajo del terapeuta, la investigacién y promocién de con-
versaciones abiertas, se hace factible en la medida que la curiosidad
(postura de un no saber) y la intuicién sean los puntos guia del proceso
terapéutico (sistemas de lenguaje colaborativo), lo que conducird a
comprender el significado y el sentido de la historia narrada e inclu-
so de lo “no dicho” en la misma, que por cierto, es el principio de
significados alternativos.

Asf, la TFC invita al consultante a ver, oir y sentir més posibili-
dades en una determinada situacién. Estos nuevos aspectos estimulan
el establecimiento de distinciones y éstas a su vez contribuyen a que
la persona agregue a su propia visién otras perspectivas. Ampliar la
visién y crear nuevas posibilidades es un trabajo minucioso que se
entreteje en la conversacién entre consultante-terapeuta y que se sus-
tenta en un principio de respeto, pero sobre todo, de otorgar primacia
a las descripciones del cliente por encima de cualquier explicacién
o descripcién del terapeuta. Al respecto, Bacigalupe (2003) sostiene
Escuchar mds que hablar o preguntar, es una escucha generosa...en la que
aprendemos a entender.

Las nuevas historias posibles emanan de constantes y nuevas
conversaciones externas e internas que ocurren entre sesiones y
nuevos encuentros. Existen conversaciones internas, las reflexiones
o reacciones intimas que surgen como resultado de algo que se oy6
o se dijo durante la conversacién o el relato de una persona o grupo.
Conversaciones externas, por tanto, son las verbalizaciones y accio-
nes de alguien en respuesta a algo que se dijo o escuchd. Andersen
(1994) concluye que el proceso interno y el externo suceden simultd-
neamente en la interaccién de las personas y este proceso conjunto
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amplia la visién que las personas tienen de la situacién que enfrentan;
asimismo, esto propicia la creacién de nuevos significados en la vida
de las personas.

Para Andersen (op. cit) es muy importante que durante la con-
versacion terapéutica los clientes tengan la oportunidad de decir “no”
a lo que el terapeuta plantea, incluyendo la forma, el contenido o el
contexto de la conversaciéon. Aunque el terapeuta asume una postura
de respeto y evita los juicios y criticas hacia los clientes, asume que
éstos siempre deben tener la posibilidad de expresar su desacuerdo
con la perspectiva del terapeuta, pues no existe alguien con mayor
autoridad para hablar sobre los consultantes, que ellos mismos.

NUTRICION AFECTIVA

Entre las condiciones que aseguran la estabilidad emocional de la
vida humana, se considera particularmente relevante la sensaciéon
de ser aceptado, amado, reconocido y valorado por las personas que
nos rodean cotidianamente. Aun cuando un individuo goce de con-
diciones econémicas ¢ptimas, si no tiene la vivencia de ser amado
y valorado por las personas mds significativas para €él, experimenta
desequilibrio emocional, inseguridad en si mismo y vacio sobre su
existencia en el mundo.

Hemos adoptado el término nutricién afectiva o nutricién re-
lacional planteado por Linares (2002) para analizar y comprender
el contexto afectivo-relacional en el que se ubica cada individuo. El
autor puso énfasis en la importancia del “amor” en la dimensién
social y la vida humana, y explica que la interaccién social psicoldgi-
camente nutricia es base de la salud y el crecimiento de cada individuo
(Linares, 2002, pp. 23-24).

La gente lucha por lograr el reconocimiento de sus préximos, al
tiempo que trata de escapar de laidea de que las personas claves en su
vida no la comprenden o no la quieren suficientemente. En tanto que
aceptacion y reconocimiento son imprescindibles para la vida humana,
la gente hace un gran esfuerzo por obtenerlos, al grado de poner en
riesgo su salud o renunciar a algunas condiciones que la 16gica racional
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le indica que serian benéficas para su crecimiento y desarrollo. Atrds
de una conducta problematica se encuentran discursos que reclaman
la necesidad de lograr y mantener un lazo humano que les brinde la
sensacion de ser aceptado y reconocido.

La emocidon como relaciéon: el amor es una relacién

Antes de definir y reflexionar acerca de los componentes de la nutri-
cién afectiva, es conveniente revisar el concepto de emocién. Resulta
importante subrayar que las emociones se generan dentro de las
relaciones humanas y que estos dos componentes son igualmente
indispensables.

Una de las aportaciones mds importantes de la vision sistémica
en la psicoterapia, ha sido la inclusién del contexto en la comprensién
dela conducta de las personas. Si atendemos las diferentes formas de
reaccionar de una persona, dependiendo de los contextos relaciona-
les, es fdcil comprender que muchas de las conductas problematicas
de una persona no necesariamente le pertenecen como individuo en
particular, sino méds bien, responden al contexto relacional en el que
se ubica, y en todo caso, a los integrantes del mismo. De esta manera,
la perspectiva sistémica ha promovido la importancia de analizar en
qué tipo de contextos relacionales las personas muestran ciertas con-
ductas. Esto nos lleva a pensar en el indisoluble vinculo que existe
entre la relaciéon interpersonal y las emociones.

Por su parte, Gergen (1996), quien cuestioné el concepto indivi-
dualista de la emocién sostenida por largo tiempo tanto en la cultura
occidental como en la tradicién de la psicologia positivista, hace la
siguiente observacion: el vocabulario de las emociones, y las pautas
que los occidentales han llamado “expresién emocional”, han variado
espectacularmente de una cultura a otra o de un periodo a otro. Con
esto quiere decir, que ciertas “emociones” sélo se entienden entre los
integrantes de una comunidad cultural, pues comparten un marco
interpretativo comuin. Gergen postulé que la expresiéon emocional es,
esencialmente, una creacién de la relacién, o mejor, de una historia
cultural particular.
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El autor hace referencia a un principio bdsico del socioconstruc-
cionismo: los seres humanos comprenden y organizan cada una de
sus experiencias en forma de narracién, de tal manera que cada acon-
tecimiento tenga relacién temporal con los otros. En esta secuencia de
acontecimientos, las personas descubren y construyen los significados
de cada experiencia, para su vida. De ahi la consideracién de que las
acciones individuales [...] adquieren su significacion del modo como estdn
incrustadas en el interior de la narraciéon (1996a).

Para comprender el concepto de afecto como una nutricién
indispensable en las relaciones humanas, es muy importante tomar
en cuenta tanto la visién sistémica como la socioconstruccionista. La
primera nos hace ver que las emociones se sostienen dentro de los vin-
culos humanos y son vivencias afectivas que siempre se manifiestan
en lainteraccion directa o indirecta con otros individuos. La segunda,
por su parte, sefiala que las emociones se desarrollan de acuerdo con
las creencias sociales respecto al significado que tiene cada suceso
de la interaccién en la vida de las personas. Existe una variedad del
marco interpretativo que ayuda a comprender los acontecimientos
interaccionales dependiendo de la comunidad cultural a la que se
haga referencia. El enfoque socioconstruccionista sefiala también que
la interpretacién de las vivencias se realiza en forma de narraciones,
puesto que cada persona, para adquirir el significado de un evento, lo
enlaza temporalmente con otros; y complementariamente, las emocio-
nes se desarrollan siempre, conforme a las narraciones compartidas
con otros integrantes de la sociedad.

En este proceso, un factor que no se debe olvidar, es la cons-
truccién del marco interpretativo que permite registrar ciertos acon-
tecimientos en las relaciones humanas como sefiales de “amor” o
“desamor”; es decir, que en ocasiones no es suficiente el hecho de que
una persona ame a otra, sino que para que este movimiento emocio-
nal se vuelva nutricio, debe ser aceptado y comprendido como tal,
por los otros integrantes del mismo. Sin este proceso indispensable,
el amor puede volverse una vivencia frustrada, un mondlogo o un
juego incompatible con las realidades de los demds. En este sentido,
resulta desafortunado enfatizar el aspecto individual de dicha acti-
vidad emocional; lo adecuado, en este caso, es enfocar su significado

98



en las relaciones humanas. De igual manera, se debe recalcar que el
amor no es simplemente producto de la intencién individual de una
persona, sino debe ser comprendido como un componente primario
de una relacién. Es frecuente que los terapeutas escuchen comen-
tarios defensivos de los padres al revisar sus relaciones familiares:
¢Entonces, me dice que yo no amo a mi hijo? jPero yo siempre le he dado el
suficiente cariiio a él! El terapeuta “sabe” muy bien que mama o papd
ama a su hijo, sin embargo, es probable que no se haya construido un
marco interpretativo que haga sentir a los integrantes de la familia
una nutricién afectiva.

La nutricion afectiva, pues, tiene que ver con la construccién de
un marco interpretativo comun en la familia, el cual permite a los
integrantes ver y sentir en su interaccién los signos de amor. Para que
una persona se sienta amada por otra, es necesario que compartan
marco interpretativo sobre la codificacién de los actos que representan
amor. Por lo tanto, el intercambio continuo de percepciones abre la
posibilidad de co-construir tal marco interpretativo. Desde la pers-
pectiva de la terapia de segundo orden se considera que el proceso
terapéutico ayuda, precisamente, a generar el espacio en donde se
co-construyen constantemente nuevos significados.

Linares también define el amor como una relacién Un juego
relacional en el que [...] amando nos convertimos en personas amadas.
Amar es, en efecto, producir amot, pero hay un paso intermedio de crucial
importancia que consiste en hacer que el otro se sienta amado. [...] haciendo
que el otro se sienta amado nos sentimos amados, encuentro e intercambio de
subjetividades que constituye el eje de la experiencia humana y, mds aiin, del
juego amoroso. Y es en esa subjetividad compartida donde accién y pasion
se encuentran combindndose en formulas miiltiples, segiin las proporciones
de dar y de recibir que utilicen (2002, p. 23. el subrayado es nuestro).

En su definicién del amor, un juego relacional psicolégicamente nu-
tricio (op. cit., p. 23), Linares analiza descriptivamente los componentes
bésicos del amor en tres niveles: cognitivo, emocional y pragmaético:

En el nivel cognitivo, los elementos mds importantes son el re-
conocimiento y la valoracién, ambos sustanciales tanto para el amor
conyugal, como para el amor parento-filial. El reconocimiento es un
movimiento perceptivo del individuo, cuando descubre en el otro
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a alguien revestido de su propia singularidad y no como un instrumento
utilizable (op. cit., p. 25), y por lo tanto, si un individuo es incapaz de
reconocer al otro de esta manera, el amor no puede ser pleno, sino
s6lo una forma de utilizar al otro a conveniencia. La negacién del
reconocimiento es la desconfirmacién. Por su parte, la valoracién estd
relacionada con la posibilidad de apreciar adecuadamente las cua-
lidades del otro participante de la relaciéon. En este sentido, el autor
menciona un posible obstdculo del amor pleno las cualidades del otro
pueden entrar en contradiccion con las propias, tanto si son distintas, por
consiguiente, generadoras de incomprension y rechazo, como si son iguales
Yy, en consecuencia, cuestionadas de la propia singularidad. La negacién de
una valoracién se comprende como una descalificacién.

En el nivel emocional se encuentra el carifio y la ternura como com-
ponentes indispensables del amor, y hace hincapié en que, en el amor
pleno, cada integrante de la relacién muestra implicaciones emocionales
y entrega a la otra persona. Sin embargo, al mismo tiempo, debe existir
suficiente reconocimiento y valoracién, pues sin esta condicién intrinse-
ca, nadie se atreveria a entregarse a s mismo. Por lo tanto, cuando una
persona se entrega a otra, estd demostrando también que la reconoce y
la valora. Esto tiene que ver, a su vez, con la preocupacién por atender
las necesidades del otro. El amor no es, de ningtin modo, un tema tri-
vial, porque implicarse con otro significa cierta renuncia a si mismoy la
postergacion de las necesidades propias. Si este movimiento emocional
no es mutuo, los deseos se convierten en exigencias e invariablemente
se espera que sea el otro el que cambie.

En el nivel el pragmatico, el autor diferencia el amor conyugal y
el parento-filial, pues los elementos constitutivos mds relevantes para
la relacién conyugal son el deseo y el sexo, mientras que para la rela-
cién parento-filial, son el cuidado y la sociabilizacién. En la relacién
conyugal es sustancial el reconocimiento reciproco de la pertenencia
entre uno y otro; esta reciprocidad en la posesion de la pareja hace
que el deseo y el sexo se conviertan en actos amorosos, pues acoplarse
bajo esta confirmacién, implica compartir el placer con el otro. Exis-
ten otros componentes pragmaticos del amor conyugal, pero suelen
ser menos especificos y mds tefiidos atn de factores culturales, tales
como las tareas domésticas, el trabajo invertido en la educacién de los
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hijos, etcétera. En cuanto al amor entre padres e hijos, el autor destaca
que los padres deben involucrarse con la supervivencia y adaptacién
social de sus hijos. Esto es interesante porque muchas tendencias
culturales delimitan las manifestaciones pragmaticas del amor, como
la verbalizacién del mismo, el contacto fisico, etcétera. En cambio,
este autor pone énfasis en que el amor parental debe fundarse en la
preocupacion por la socializacién de los hijos.

En toda expresion de amor existe una suerte de confirmacién del
otro, un reconocimiento a su existencia y valia. Este reconocimiento
es fundamental para el desarrollo de la estima propia, la valoracién
de uno mismo y para la salud mental en general. En la prdactica psi-
coterapéutica es de suma importancia tener presente que todos los
miembros de la familia cuenten con nutricién afectiva, que exista la
confirmacién y reconocimiento reciproco.

Diferencias entre hombres y mujeres en las formas de
resolver el conflicto: las complicaciones relacionadas con
las vivencias del amor

En términos generales, entre los hombres y las mujeres hay una
diferencia sustancial en las formas de tratar al estrés relacional.
Con frecuencia, cuando los hombres se sienten estresados en su
relacién, buscan un espacio fuera de la familia que les permita ol-
vidarlo, por ejemplo, en su trabajo, en sus amistades, en relaciones
extramaritales, en el alcohol, etcétera.

La forma como el hombre ha aprendido a enfrentar los conflic-
tos difiere de la utilizada por la mujer; él regularmente recurre a la
disminucién de los didlogos. Contra esto, las mujeres tienden a ser-
virse mds de las palabras como método de resolucién del problema.
Explican minuciosamente sus sentimientos y se interesan también
en saber las emociones de su esposo. Al igual que los hombres, las
mujeres no entienden que su esposo procesa de una manera distinta
el conflicto relacional. Por eso, la reaccién de €l les parece evasiva y
la toman como una sefial de desinterés. En realidad, en este proceso,
ambos sienten rechazo por el otro, pero las mujeres habitualmente
manifiestan mds abiertamente sus emociones.
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La falta de comprensién de las diferencias de género, es un factor
importante en la intensificacién del conflicto de pareja. Cada persona
construye una interpretacion distinta de la reaccién del otro, y con
base en esta interpretacién “fabricada” en su pensamiento, muestra
enojo o se siente lastimado.

Entonces, cuando una persona se siente desesperada porque a
pesar de su esfuerzo no logra resolver su conflicto marital, empieza
a dudar del amor de su cényuge. En los escenarios terapéuticos es-
cuchamos frecuentemente las siguientes expresiones: Mi esposo no me
entiende, él me tiene por conveniencia, pero no me ama...Siempre hace lo
que quiere sin importarle lo que yo deseo y nunca trata de hablar conmigo,
Mi esposa siempre estd quejdndose de mi, nunca me ve positivamente. No
entiende que no soy romdntico, pero eso no significa que no la quiero...,
etcétera. De ésta y otras maneras, las dificultades para resolver su
conflicto relacional son interpretadas por cada uno de los conyuges
como falta de amor.

Al mismo tiempo, cuando ambos se esfuerzan por compren-
derse mutuamente, con base en los pardmetros acostumbrados, se
intensifica la sensacién de rechazo, porque, como ya se ha mencio-
nado, los cédigos utilizados por el hombre y la mujer, en este sentido
son muy distintos

Estas formas de relacién y expresion estdn signadas por lo que
socialmente se espera de cada género. Generalmente de los hombres se
espera que sean fuertes, autosuficientes y que no expresen debilidades
emocionales, en cambio de las mujeres se esper a que sean amorosas,
romanticas, expresivas y que sean sensibles a las emociones del otro.
Estas formas estereotipadas sobre la represion o expresiéon de las emo-
ciones asociadas al género, ha originado que muchos hombres que
buscan afrontar sus emociones de malestar o euforia lo hagan a través
del alcohol, o bien que expresen sus frustraciones a través de la violencia
contra las personas que las rodean. Se puede decir que los hombres no
tienen autorizacion social para sentirse deprimidos y lo manifiestan de
otras maneras tales como embriagarse, con las consecuencias fisicas que
esto trae para la salud, o a través de malestares psicosomédticos como
las cefaleas, gastritis, problemas respiratorios, urticaria, etcétera. Por el
contrario, las mujeres suelen acusar mds bien trastornos de ansiedad y
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depresién, y recientemente trastornos asociados con la alimentacién
y su imagen corporal (Ferndndez, 2006).

VIOLENCIA FAMILIAR Y DE GENERD

Referirse a la violencia en contra de las mujeres es abarcar un con-
junto de hechos y situaciones vinculados a la condicién femenina en
el mundo actual. La falta de derechos en el plano de lo econémico,
social, politico y cultural convierte de facto a las mujeres en “seres
de segunda clase”, dependientes y vulnerables frente a los demés.
Esto es mds claro respecto a la violencia doméstica, que, vista por la
psicéloga dominicana Dinnys Luciano (1997), constituye la expresion
de una politica sexual represiva que utiliza miiltiples mecanismos tanto
en los espacios denominados piiblicos como los privados para controlar la
vida, el cuerpo, la sexualidad y las capacidades emocionales, intelectuales y
afectivas de las mujeres.

La violencia ejercida dentro del recinto familiar ha merecido
especial preocupacién tanto por las organizaciones de mujeres, como
por investigadoras(es), organismos de gobierno y agencias de desa-
rrollo. Y es que este tipo de violencia afecta no sélo a las mujeres sino
al entorno familiar, especialmente a nifias y nifios.

Entre los tipos de violencia reconocidos se destacan los
siguientes:

¢ Violencia fisica: Es toda accién que implique el uso de la fuerza
contra otra persona; consiste en golpes, patadas, pellizcos, lanza-
miento de objetos, empujones, cachetadas, rasgufios y cualquier
otra conducta que atente contra la integridad fisica, ya sea que
produzca marcas o no en el cuerpo.

¢ Violencia verbal: Es una de las manifestaciones de la violencia
emocional. Se da cuando una persona insulta, ofende o le dice co-
sas ofensivas a otra. Por ejemplo, cuando el esposo o compafiero,
ya sea en privado o en ptublico, dice “estds loca”, “no sirves para
nada”, “eres una inttil”, en cualquier forma verbal que denigre a
la mujer como ser humano.
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¢ Violencia emocional: Es todo acto que realiza una persona contra
otra para humillarla y controlarla. Esto se puede producir mediante
intimidacién, amenazas, manipulacién, humillaciones, acusaciones
falsas, vigilancia, persecucién o aislamiento. Se produce por ejemplo
cuando se le prohibe a otra persona salir de casa, trabajar o estudiar;
no se le permite tener amistades o visitar a familiares; se le amenaza
con quitarle a las hijos(as), cuando vive bajo intimidaciones de herir
o atacar a seres queridos, cuando se le descalifica, etcétera.

¢ Violencia sexual: Es toda accién que implique el uso de la fuerza,
la coercion, el chantaje, el soborno, la intimidacién o la amenaza,
para hacer que otra persona lleve a cabo un acto sexual u otras
acciones sexuales no deseadas. Por ejemplo cuando una persona
es obligada por otra a mantener relaciones sexuales cuando no
quiere, a hacer cosas durante el acto sexual que no le gusta, la
violacion sexual, comentarios y gestos sexuales no deseados,
burlas acerca del cuerpo de la pareja, agresiones sexuales con
armas u objetos, etcétera.

¢ Violencia patrimonial: Es aquella que estd dirigida contra los bie-
nes y pertenencias de una persona, por ejemplo: destruir su ropa,
esconder su correspondencia o documentos personales, quitarle
su salario, vender o destruir los enseres domésticos, en fin, que se
disponga de sus bienes sin su consentimiento.

Es muy comuin que las mujeres sometidas a violencia la sufran en varias
o en todas sus manifestaciones. En todos los casos la violencia lesiona
su identidad, autoestima y autodeterminacién como seres humanos.

Crecer en un ambiente familiar de violencia tiene un impacto en
la construccién de la subjetividad, la cual es fragil y se puede perder
facilmente por la accién de otra persona, accién en la cual el sujeto es
tratado como objeto. Ya Freud (1930) afirmaba ante los hechos violentos
y traumdticos de origen social, los sujetos pueden reaccionar defensivamente
presentando estupor inicial, paulatino embotamiento, abandono de toda expec-
tativa, o con las formas groseras o finas de la narcotizacion de la sensibilidad
frente a los estimulos desagradables...

Alejarse de los demads es el método de proteccién mds inmediato
contra el sufrimiento susceptible de originarse en las relaciones humanas.
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El mismo Freud (1926) recalca que la palabra clave para entender
los efectos de las experiencias traumaéticas es desamparo —que proviene
del latin ante-parare- ante una situacién que no se puede prever, y que
altera las posibilidades de prevenir que ello no suceda en el futuro.

Expuestas e indefensas ante los deseos de dafio y hasta de muerte
-real o simbdlica del otro- este desamparo traumdtico las enfrenta con
la crueldad del otro, del que se esperaria recibir amor y afecto. Ante
la violencia familiar, y precisamente como resultado de estas pautas
de violencias ejercidas, la persona violentada puede ir perdiendo la
humanidad, se va deshumanizando, es decir, se va dessubjetivando
por las acciones de otro u otros contra ella.

La violencia doméstica puede venir de uno o varios espacios
(parental, conyugal, filial, hombre, mujer, etcétera), y por supuesto,
las representaciones y acciones impunes en el espacio social de este
pais han favorecido la impunidad de la violencia dentro del &mbito
familiar y conyugal, con el argumento del concepto mal entendido
sobre la “vida privada”.

Las experiencias de haber sido violentada(o), sin duda, pueden
provocar anestesia afectiva, insensibilidad, conformismo... Cuando la
posibilidad del futuro se vuelve incierta, entonces surge laamenazay
el terror, terror de ser destituido como persona, como humano, terror
de ser objeto de otro, familiar (o social), y quedarse sin recursos para
defenderse: pensar, hacer, elegir, recibir...

El victimario, por su parte, desconoce las condiciones de posi-
bilidad de su victima, o si las conoce las desmiente con algtn tipo de
explicacion racional que utiliza contra su victima: lo hago por tu
propio bien (Puget, 2002). Este es el fenémeno de la mistificacién
del que nos habla Boszormeny (1976, 1983), hacer pasar un acto de
violencia por uno de amor.

Pese a que las caracteristicas de la violencia conyugal son conoci-
das, creemos importante reiterar como se constituye el ciclo dela violen-
cia: 1) Acumulacion de tension: caracterizandose por un comportamiento
posesivo (habitualmente del hombre, con agresiones psiquicas y golpes
menores en que la mujer racionaliza la situacién; 2) fase aguda de golpes:
determinada por el descontrol y la imposibilidad de evitar los golpes
frente a situaciones cotidianas por triviales que sean; 3) luna de miel:
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se distingue por una conducta de arrepentimiento seductora de parte
del hombre y de la aceptacién de la mujer que cree en su sinceridad;
en esta etapa predomina una imagen idealizada de la relacién acorde
con los modelos convencionales de género. Luego tarde o temprano
todo recomienza y la fase uno vuelve a escena.

Debemos estar atentos a estas fases, pues la demanda de con-
sulta suele presentarse cuando las victimas estdn cursando las dos
primeras fases del ciclo, mientras que en la tercer fase es mds usual
las ausencias en las sesiones terapéuticas e inclusive la desercién
del tratamiento.

Uno de los grandes obstdculos para que este problema sea
reconocido y atendido adecuadamente lo constituyen las concepcio-
nes dominantes de género en la sociedad, que tienden a perpetuar
un vinculo de pareja caracterizado por la inequidad de género y a
favorecer y legitimar la aparicién y préctica de la violencia hacia las
mujeres (Gonzdlez, Ramoén y Contreras, 2004). Estas concepciones son
compartidas por las propias victimas que forman parte de la cadena
de transmisién de estos valores y estas creencias a lo largo de las
generaciones, y que fueron socializadas con ellas desde sus familias de
origen (Ramirez, 2003).

Este contexto social, mas la fragil situacién emocional en la que
se encuentran, impide a las mujeres tomar la dificil decisién de buscar
una salida a la violencia. Por ello, todas las instituciones que se dedican
a atender este problema, asi como los organismos no gubernamentales
y las redes sociales, son clave en el proceso de apoyo de las mujeres
que deciden denunciar las situaciones de violencia en las que viven.
Para ello, se requiere instrumentar distintas estrategias.

Se deberia empezar por una serie de actividades y programas
dirigidos tanto a mujeres como a hombres, a fin de que puedan
desnaturalizar la violencia. Una mds serfa atender la urgente necesi-
dad de establecer mecanismos de coordinacién entre las diferentes
instituciones por las que una mujer debe pasar en su trayectoria de
bisqueda de solucién a este problema, con ellos también estariamos
protegiéndola contra la victimizacién secundaria (Corsi, 2003). Desde
esta perspectiva, la colaboracién interdisciplinaria es bdsica a tra-
vés de la convergencia del problema y aportando cada profesional
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sus cualidades y capacidades para asumir un riesgo en comun, que se
caracteriza por el establecimiento de estrategias puntuales.

Asimismo, debemos aplicar los resultados de los distintos es-
tudios con los que se cuenta para sustentar programas de atencién
especializada a las victimas (y, desde luego, a los agresores), ya que
con frecuencia obviamos la responsabilidad que adquirimos junto con
este conocimiento. Nuestra propuesta de intervencién terapéutica es
también un intento de responder a esta urgente necesidad.

Por lo demds, y mads alld de las estrategias concretas que poda-
mos enumerar, todas las mujeres y los hombres tenemos el compro-
miso de apuntalar la creacién de una sociedad mas democrética con
la instauracién de una mayor equidad social entre los géneros, asi
como una creciente igualdad de oportunidades para ambos sexos.

Sabemos que la violencia no se va a terminar con decretos ins-
titucionales. En este sentido, los procesos psicoeducativos son, sin
duda, un recurso para cuestionar modelos hegemoénicos que sostienen
una concepcién tradicionalista de la familia y de los roles de género.
Esto significa que para construir una sociedad mads equitativa se re-
quiere de un nuevo tipo de educacién (Carrillo 2003). Los procesos
de educacion, a través de politicas, de programas y de discursos so-
ciales especificos, pueden contribuir a cuestionar las desigualdades,
a documentar sus contradicciones, a participar en la transformacién
de los significados de género o en la recreacién de otros nuevos, y a
legitimar mediante ello, formas mads solidarias de intercambio entre
las personas, al margen de sus diferencias biolégicas.

107



CAPITULO IV

Modelo de terapia familiar wmltidimensional
con pevspectiva de género para la atencion
de las adicciones y la violencia familiar



MODELO DE TERAPIA FAMILIAR MULTIDIMENSIONAL CON PERSPECTIVA DE
GENERO PARA LA ATENCION DE LAS ADICCIONES Y LA VIOLENCIA FAMILIAR

Centros de Integraciéon Juvenil cuenta con un Red de Atencién Na-
cional de 100 unidades operativas, distribuidas estratégicamente
en todo el pais. Cada afio la institucion atiende a 65 mil usuarios de
drogas y sus familiares en tratamiento, quienes son atendidos por un
equipo interdisciplinario de especialistas, entre psic6logos, médicos,
psiquiatras, trabajadores sociales y terapeutas familiares.

La institucién cuenta con diversas modalidades terapéuticas, que
van desde la consulta externa hasta el tratamiento residencial. Uno
de los proyectos de tratamiento mds eficaces es la terapia familiar.
Esta modalidad demanda de una especial capacitacion, reflexién y
supervision por parte de los terapeutas. Es por eso que se han creado
espacios especialmente disefiados para realizar un trabajo diddctico y
clinico con los terapeutas familiares, los cuales han sido coordinados
—en distintos momentos- por diferentes especialistas en la materia.
Estas reuniones han permitido la revisién constante de casos clinicos
y el intercambio de experiencias que han apuntalado la formacién de
los participantes.

Gracias a estas mismas reuniones se ha venido conformando un
bagaje de experiencias clinicas para el trabajo con familias que tienen
problemas de abuso de drogas. Al mismo tiempo, las investigaciones
realizadas por la propia institucién acerca de esta problemaética y su
relacién con la dindmica familiar —algunas de ellas reportadas en el
segundo capitulo de este libro—, han contribuido al logro de una mejor
comprension de estas familias.

En este sentido, desde hace tres afios se ha venido desarrollando
el programa Familia, Género y Adicciones, del cual se ha sistema-
tizado un cuerpo tedrico-técnico que fundamente una propuesta
terapéutica con perspectiva de género, especialmente disefiada para
atender a las familias con problemas de uso de drogas y violencia
doméstica.
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En este programa se ha aplicado en distintas ciudades del pafs
una muestra de 200 familias, a través de encuestas o entrevistas cli-
nicas, lo que ha contribuido a enriquecer el programa. De todas las
unidades que han participado en la aplicacién de este programa, seis
ciudades se han distinguido por la permanencia de los terapeutas
familiares en la capacitacion y su constancia en este programa. Estas
ciudades son Aguascalientes, Guadalajara, Ciudad Judrez, Tampico,
Tijuana y ciudad de México.

Como parte de este programa se aplic6 el modelo de Terapia
Familiar Multidimensional en las seis localidades mencionadas. En
cada una de ellas se atendié una familia conforme esta modalidad
terapéutica, y de acuerdo con las indicaciones y los componentes del
propio modelo.

Para la aplicacion del modelo de TFM se controlaron una serie
de variables a fin de evaluar el proceso y la eficacia del mismo. En este
libro se describen no sélo los componentes del modelo, sino también
los resultados obtenidos de su evaluacién.

Componentes del modelo de Terapia Familiar
Multidimensional

La teoria de la complejidad dice que se deben tomar en cuenta
todos los niveles pertinentes y simultdneos de la realidad, si se desea
alcanzar una comprensién mds amplia del hecho en estudio, pero
también hay que tratar de integrar, lo mds posible, todos los co-
nocimientos disponibles. Una visién compleja incluye distintos
niveles de realidad, aun cuando éstos aparenten ser antagénicos,
pues la complejidad se presenta con los rasgos inquietantes de
lo enredado, de lo inextricable, del desorden, la ambigiiedad,
la incertidumbre, como sucede con el consumo de drogas y la
violencia familiar.

Los resultados de distintas investigaciones, tanto de otros autores
como las propias, nos llevaron a considerar la posibilidad de construir
un modelo de abordaje terapéutico multidimensional, sostenido en
el principio de recursividad organizativa, en el cual se reconozca el
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abuso drogas y la violencia familiar dentro de su compleja dindmica
social (hologramadtico) y cuya aplicacién se realice desde una pers-
pectiva dialégica.

Asi, disefiamos, desarrollamos y aplicamos un modelo de
atencién que incluyera distintos niveles de la realidad en su estra-
tegia configurativa. Para ello se seleccionaron especialmente cuatro
dimensiones terapéuticas:

1. Conformacién de un Equipo Terapéutico (ET) constituido por
profesionales de ambos sexos.

2. La Terapia Familiar (TF) con el uso de modelos sistémicos estraté-
gico estructural y modelos de construccionismo social, principal-
mente la narrativa.

3. Los Grupos Psicoeducativos y de reflexién (GPE) por género.

4. La construccién y ampliacién de Redes de Apoyo Social (RAS)

Todas estas dimensiones enmarcadas dentro de una perspectiva
sensible al género.

Se defini6 este modelo como Terapia Familiar Multidimensio-
nal (TFM) en virtud de que se atienden el problema de las adicciones
y la violencia desde una diversidad de dimensiones, desde el andlisis
de la construccién de la subjetividad, las practicas identitarias de
género, el cuestionamiento de las historias dominantes y los marcos
interpretativos, pasando por la redefiniciéon de las relaciones inter-
sistémicas, la organizacién y estructura familiar, hasta la re(des)
tructuraciéon de una matriz social menos disfuncional para la familia,
pues todas estas dimensiones configuran el problema, y sélo una
atencion holistica podria contribuir a deconstruir y coconstruir una
nueva realidad familiar alternativa, libre del uso de drogas y de las
précticas de violencia.

Este modelo aspira a lograr una comprensién compleja del
fenémeno que nos ocupa, entendiendo que la explicacién de la
totalidad siempre estard inacabada, atendiendo las distintas expe-
riencias subjetivas que lo configuran a través de una modalidad
terapéutica coparticipativa y desde una perspectiva sensible al
género.
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Los terapeutas familiares participantes en la aplicaciéon del
modelo de TFM fueron previamente capacitados. A todos ellos se
les proporcioné el material necesario, asi como los formatos donde
consignaban la informacién requerida para su evaluacién.

Todas las sesiones de terapia familiar y de los grupos psicoedu-
cativos fueron videograbadas, previo consentimiento de las familias.

Durante la aplicacién del modelo se estuvo monitoreando el
trabajo terapéutico, el proceso psicoeducativo y la ampliacién de las
redes de apoyo social. En este tiempo se tuvo oportunidad de reunir
a todos los terapeutas participantes, a fin de supervisar su trabajo y
abrir un espacio de intercambio de experiencias.

Al final de la aplicacién y una vez que las familias participantes
concluyeron su tratamiento, se realiz6 una reunién de trabajo con todos
los terapeutas en la cual, cada uno de ellos present6 la forma como ins-
trument6 el modelo en sus respectivos casos, los avatares y vicisitudes
del proceso de aplicacién, las virtudes y dificultades encontradas en el
modelo, y los resultados logrados en los casos atendidos. Todos ellos
coincidieron en que el modelo resulté muy eficaz para abordar los
problemas que presentaban estas familias, sobre todo si consideramos
que varias de ellas ya habfan asistido a otras instituciones sin lograr
resultados favorables. Después de esta reunién se convino en realizar
una sesién de seguimiento, en razén de que habian pasado entre 10 y
12 meses de que las familias concluyeron su tratamiento.

En la primera parte de este capitulo se describira la conforma-
cién del Equipo Terapéutico y laimportancia de que se constituya por
profesionales de ambos sexos; enseguida se explicard una propuesta
para trabajar la Terapia Familiar; después expondra el trabajo que
suponen los Grupos Psicoeducativos, y mds adelante se discute la
importancia de ampliar y construir Redes Sociales de Apoyo, todo
ello enmarcado siempre en la perspectiva de género.

Finalmente, se abunda en un punto conocido en la préctica
clinica como la importancia de la supervision del proceso terapéuti-
co; sobre todo al reconocer la enorme demanda personal que exige
trabajar con problemas de salud mental tan complejos, y tomando en
cuenta que los terapeutas participantes trabajaron con una estrategia
de atencién relativamente nueva para ellos.
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EL EQuiro TErRAPEUTICO EN EL MODELO DE TERAPIA
FAMILIAR MULTIDIMENSIONAL

El modelo multidimensional propone que el abordaje terapéutico
lo lleve a cabo un equipo integrado, al menos, por una pareja forma-
da por un hombre y una mujer, quienes alternardn los roles durante
el proceso: mientras uno de los miembros trabaja directamente con
la familia, el otro participa como apoyo terapéutico atrds del espejo
unidireccional.

En el proceso terapéutico se ha detectado que el género no
es un elemento neutral en la interaccién que se establece entre
el terapeuta y los consultantes. Esto puede observarse princi-
palmente en las reacciones diferenciadas de los integrantes del
sistema, cuando son atendidos por un terapeuta o una terapeuta;
de igual manera, los terapeutas ponen en juego tanto vivencias
como creencias de género al interactuar con la familia; es decir, con-
sultantes y terapeutas reproducen en dicho proceso, sus valores
y convicciones.

Si bien es cierto que hoy sabemos que los prototipos masculino y
femenino son construcciones culturales, también lo es que con mucha
frecuencia los terapeutas reproducen su propio sistema de género en
la terapia sin tener conciencia de ello.

Las terapeutas se centran mds que los hombres en la expresion
de sentimientos, la involucracién emocional en la vida de las perso-
nas, laimportancia de discutir los desacuerdos, etcétera. Por su parte,
los terapeutas, en general, se enfocan en la solucién de problemas, la
importancia de la autonomia e independencia, y privilegian la razén
sobre las emociones. Hombres y mujeres reproducen las creencias
respecto al género de manera invisible y se permean todas las rela-
ciones con expectativas de lo comdnmente esperado que sea y haga
un hombre y una mujer. La visién de terapeutas de diferente sexo,
entonces, puede ser complementaria para ampliar el entendimiento
de la familia y diversificar sus intervenciones. La idea de incluir a un
hombre y una mujer dentro del equipo terapéutico, responde precisa-
mente a la conveniencia de utilizar ambas visiones en la interaccién
con la familia.
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Los posicionamientos de las personas, respecto al género,
imposibles de evitar en cualquier relacién, tampoco son ajenos a la
interaccion terapéutica y pueden servir como elementos de anélisis,
deconstruccién y coconstrucciéon. Con esta modalidad terapéutica,
se plantea el trabajar con una visién sensible al sistema de género de
la familia, utilizando el material que la interaccién familia-terapeuta
va proporcionando recurrentemente.

El hecho de que la visién de género interviene en la forma de
entender el mundo, posicionarse en él, y organizar las relaciones,
es el punto nodal que se quiere atender a través de este dispositivo
especifico. Se considera que al contar con un hombre y una mujer en
el equipo, la tarea se facilita, pues los posicionamientos de género
naturalmente se revelan en el proceso terapéutico, y lejos de ser un
obstdculo, pueden utilizarse como herramientas de trabajo.

El equipo terapéutico alterna las sesiones dentro de la sesién y
atrds del espejo unidireccional. Mientras uno trabaja directamente
con la familia, el otro observa la relacién de su coterapeuta con la
familia, atrds del espejo unidireccional, que lo coloca en un nivel
metaanalitico. Dichas posiciones se alternardn en cada sesién; de
tal modo que, aunque ambos estén involucrados en el proceso, su
propia ubicacién les propicia perspectivas diversas, mismas que al
compartirlas y metacomunicarlas entre si, les permitan complejizar
la comprensién de la familia y de su trabajo con ella.

El terapeuta que participa atrds del espejo falso tiene un com-
promiso emocional distinto que el que se encuentra directamente
involucrado en la interaccién, que le ayuda a registrar los intercambios
verbales y no verbales de la familia, que pueden pasar inadvertidos
por su compaiiero, mds enfocado a escuchar y entender los discursos
familiares. Por otro lado, la vivencia directa del terapeuta que se en-
cuentra inmerso en la conversacién, otorga informacién diferente al
que estd del otro lado del espejo al introducirse en las relaciones con
los diferentes integrantes de la familia.

La informacién que recopila cada uno de los terapeutas del
equipo, es complementaria e igualmente importante: uno haciendo
foco en el nivel de experiencial y el otro, inmerso principalmente
en un nivel metacomprensién. Las conversaciones que sostengan
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posteriormente, sobre su participacion en los diferentes niveles,
serdn muy enriquecedoras no sélo para ellos, sino para el proceso
terapéutico de la familia. En un momento dado pueden decidir el
incluir las reflexiones entre ellos en las conversaciones con la familia.
Pero aun cuando decidieran no introducir dichas discusiones en las
sesiones terapéuticas, el hecho mismo de que las metacomuniquen
entre ellos, amplia su comprensién y la familia se beneficia de esta
perspectiva binocular.

La autoobservacion como abordaje terapéutico

De acuerdo con la cibernética de segundo orden, la realidad que
percibimos fuera de nosotros no es otra cosa que la versién que te-
nemos de ella. En este sentido, es una realidad personal, de la cual
debemos responsabilizarnos.

Segun Maturana foda percepcion es una ilusion (1982), pues todo
lo percibido por una persona estd necesariamente condicionado, entre
otros factores, por su cultura, historia, limitaciones y recursos. Ademds,
sino se tiene conciencia de estas restricciones, se impone una mds grave,
la de la omnipotencia intelectual que hace creer al observador que lo
que define y estudia “existe” como tinica verdad.

Este planteamiento transforma totalmente la forma de articular
el trabajo entre consultante y terapeuta, pues supone, como habiamos
mencionado, una renuncia a la bisqueda de la verdad como una
entidad inalcanzable y a fin de cuentas, inexistente.

En la terapia la relacién terapéutica se transforma en un juego
dialéctico de participantes que se complementan y se influyen mu-
tuamente en un movimiento recursivo, donde el observador es parte
de lo que observa, y toda descripcion acerca de observaciones y modelos es
necesariamente una descripcion acerca de quien genera esta descripcion
(Foerster, 1991).

Desde la perspectiva socioconstructivista, no sélo la familia, sino
los terapeutas son susceptibles de cambio. La inclusién del terapeuta
en el sistema que observa, no sélo modifica las relaciones y conversaciones
de la familia, sino que le permite acceder a un metanivel de obser-

117



vacién que enriquece y complejiza la visién y el trabajo terapéutico. A
este proceso se le llama visién autorreferencial.

Mediante la visién autorreferencial es posible relacionar la
experiencia inmediata que se tiene cuando el terapeuta interacciona
con la familia, y las reflexiones organizadas en un metanivel, lo cual
proporciona otra visién mas compleja.

Lairrenunciable inclusién del terapeuta en el sistema terapéu-
tico, se traduce ante todo como una actitud o posicién ética, mds que
como una forma estratégica de intervenir. La forma de la inclusién
es diversa y se articula con los factores que estructuran al terapeu-
ta, tales como el marco tedrico al que se apega, su propia historia y
estilo de relacién, la construccién institucional que lo enmarca, su
posicion respecto al género, etcétera. Es decir, se pone en juego lo
que Pichén Riviere (1966) llamo el esquema conceptual, referencial
y operativo (ECRO).

La propuesta de este modelo respecto a la postura del terapeu-
ta, consiste precisamente en que éste considere su trabajo desde un
metanivel de autoevaluacién y autorreferencia, mediante el cual la
conciencia de su intervencién es tomada en cuenta como variable
crucial en la terapia.

El hecho de trascender la experiencia inmediata para verse a si
mismo desde la distancia que ofrece el metanivel, transforma tanto la
percepcién que se tiene de si mismo como de la familia. Todo esto trae
consigo un reencuadre de la escena que amplia tanto los referentes ra-
cionales, como los emocionales. La flexibilidad se incrementa, al mismo
tiempo que se cuestionan los presupuestos tinicos o “verdaderos”. Si
las reflexiones resultantes de la autoobservacién se transparentan con
la familia, se convierten, a su vez, en elementos de metacomunicacion
que permiten la deconstruccién de supuestos, creencias y emociones,
en todos los miembros del sistema terapéutico, abriendo posibilidades
y flexibilizando las concepciones.

Existen varios aspectos del proceso terapéutico en los que pue-
de influir favorablemente la utilizacién de la autorreferencia como
método de intervencién, nosotros queremos hablar de tres que nos
han parecido importantes:
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a) Marco tedrico, historia y sistema de creencias

La actitud reflexiva sobre si mismo, promueve naturalmente el
crecimiento del terapeuta como persona y como profesional, pues
lo obliga a cuestionarse sobre su posicionamiento en la vida, con-
trariamente a dar por hecho los constructos que lo determinan. El
incluir la visién autorreferencial, modifica la percepcién que se tiene
de si mismo y promueve el cambio. El ejercicio de reflexién sobre
si mismo, realizado por el terapeuta, valida y modela este mismo
proceso en la familia; por el contrario, cuando el terapeuta intenta
suscitar una actitud reflexiva en los demads, sin actuar sobre sus
propias ansiedades, concepciones, y en general, sobre sus signifi-
cados, la familia percibe dicha intervencién como un movimiento
estratégico (poco auténtico).

Es necesaria la autorreflexion del terapeuta acerca del marco con-
ceptual en el que sustenta su trabajo, que reconozca cudles elementos
de su propia historia intervienen en sus relaciones, qué papel jugé en
su propia familia, sus creencias de género y su posicién respecto al
género, la violencia y las adicciones. El estar atento a cudles alianzas
establece, a quién de la familia apoya, con quién no estd de acuerdo
y en qué momentos debe favorecer los discursos de quién y darle
menos peso a otros. Al mismo tiempo reconocer qué esperaria de cada
integrante de la familia, qué le provoca cada uno y qué posiciéon toma,
por ejemplo ante el sometimiento de una mujer, o ante la persona que
tiene mayor poder en la familia.

Mac Kune-Karrer y Weigel (2004) sefialan la importancia de
que los terapeutas en formacién desarrollen una mayor sensibilidad
acerca de los aspectos contextuales y especificamente los de género.

Los autores plantean que los terapeutas pueden tomar cuatro
posiciones respecto a la perspectiva de género: 1) La tradicional, que
comparte los postulados del sistema patriarcal donde existe la creen-
cia de la supremacia masculina; 2) la enterada del género, en la que
el terapeuta se cuestiona sobre las relaciones de poder entre géneros
y la desigualdad que trae consigo, estas reflexiones le acarrean con-
fusién acerca de su forma de pensar y actuar respecto al género, 3)
la polarizada, se caracteriza por el firme convencimiento de que los
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pensamientos y formas de actuar tradicionales respecto al género son
inaceptables, el terapeuta que se encuentra en esta posicién increpa
abiertamente a los consultantes y a veces trata de imponer su concep-
cién del mundo, y 4) la de equilibrio en la que el terapeuta cree que
la igualdad de los seres humanos proporciona el contexto favorable
para su desarrollo; considera en su comprension las constricciones de
género asignadas a hombres y mujeres e incluye estos elementos en
sus intervenciones; ademds, parte de la identificacién de la posicién
de género de cada miembro de la familia para dirigirlos hacia una
posicién de equilibrio.

La primera posiciéon niega las inequidades que viven los géneros
y especialmente la mujer, sin embargo la polarizada lleva a terapeuta
a negar el derecho inalienable de los consultantes a definir sus rela-
ciones personales.

Nuestra estrategia propone que es imprescindible que el tera-
peuta considere en su andlisis, planeacién e intervencién, las cons-
trucciones de género tanto de la familia como las del propio terapeuta
y que desarrolle una posicién equilibrada.

Cuando el terapeuta no toma conciencia de sus concepciones de
género es mas fécil que las imponga a los consultantes, reproducien-
do la constriccién que intenta evitar. Es importante que el terapeuta
considere que es la familia quien debe determinar los cambios que
requiere hacer respecto a las construcciones de género, asi como el
ritmo y el momento de hacerlos; en caso contrario, cuando estas
modificaciones parten de la historia y marco teérico del terapeuta,
se vuelven un elemento intrusivo en lugar de ser terapéutico, y esto
puede traer conflictos adicionales a la familia.

Lo que el terapeuta estd llamado a hacer es crear junto con la
familia un espacio de reflexién sobre cémo influyen las construcciones
culturales y familiares en los hombres y mujeres de la familia, qué
demandan unos de otros y cémo organizan sus relaciones en torno
a sus creencias.

En la aplicacién de este modelo hubo espacios de reflexiéon
donde los terapeutas que participaron comentaron acerca de sus
creencias de género y sus sentimientos respecto a situaciones
particulares de la terapia, por ejemplo algunos mencionaron Sents
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las diferencias existentes entre hombres y mujeres de la familia, lo que no me
parece justo, ya que no va con mi manera de formacion familiar... A mi me
ocurre que empatizo mds facilmente con los hombres que con las mujeres y
esto se debe a mi historia personal de mayor cercania con mi padre. Estos
aspectos del terapeuta forman parte de la terapia, en tanto lo llevan a
una vision particular y las posibilidades de mayor cercania con algunos
integrantes de la familia que con otros.

Estas reflexiones entre el equipo terapéutico, les permiten redefinir
las estrategias que se utilizardn en su intervencién; por ejemplo, en una
de las sesiones un terapeuta le mencioné a su compafiera de equipo
senti que excluia a la esposa del paciente identificado, y después de una
reflexién conjunta en otra sesién la coterapeuta dijo: En esta sesion mi
coterapeuta pudo establecer una alianza terapéutica con la esposa del paciente
identificado ubicdndola como la voz mds fuerte en su discurso... El equipo
pudo percatarse de la exclusion que la familia de origen del paciente
identificado mantenia con su esposa y el isomorfismo de esta relaciéon
en el sistema terapéutico, y deciden trabajar ddndole fuerzay voz ala
esposa del paciente para establecer un espacio conyugal mds sélido.

En ocasiones las observaciones entre coterapeutas pueden no
coincidir o ser totalmente opuestas, lo que da la posibilidad de re-
flexionar desde qué lugar cada uno concluyen sus hipétesis y con ello
ampliar las perspectivas mutuas. Incluso hay equipos que se atreven
a compartir experiencias personales que se relacionan con visiones
que tienen con la famlia. Los terapeutas participantes en la aplicaciéon
de este modelo en varias sesiones discutieron sus discrepancias con
respeto y con escucha a la visién del otro.

Si bien el crecimiento del terapeuta no es el objetivo primordial
del proceso terapéutico, el enriquecimiento del consultante no es
factible si el terapeuta no escucha, no ve, no siente la rica experiencia
que le otorga las interacciones que tiene durante el proceso.

Cuando el terapeuta se deconstruye a si mismo, se presenta como
un modelador natural de la familia, y ambos se inscriben en un mismo
proceso que propicia el crecimiento mutuo. Es decir, la familia puede
entender la utilidad que refiere el cuestionarse continuamente sobre
los propios supuestos al ver que éste es un ejercicio constante que hace
el terapeuta respecto a s mismo y a su entorno.
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b) Distancia terapéutica

Se ha estudiado mucho acerca de la distancia terapéutica éptima.
Minuchin (1981), por ejemplo, habla de la instrumentacién del tera-
peuta, a través de la cual maneja su proximidad con la familia para
coparticipar con ella. De acuerdo con Minuchin, la coparticipacién
puede ser cercana, intermedia o distante, y permite al terapeuta
conectarse, entender y evaluar a la familia, asi como planear las
estrategias terapéuticas, dependiendo de la cercania clinica reque-
rida en cada momento del proceso. Andolfi (1985), en sus primeros
trabajos, plante6 la necesidad de “entrar” y “salir” del sistema, mds o
menos con la misma intencién: entender el mundo de cada uno de los
miembros de la familia, para luego dar un paso atrds, manteniéndose
como director escénico del drama familiar.

Una proximidad muy cercana o demasiado lejana, rigidamente
establecida, puede generar inmovilidad en el proceso, aunque en
determinados momentos ambas resulten recomendables. Lo que
se desea destacar es que resulta imprescindible que el terapeuta
mantenga una reflexiéon sobre cudndo y cémo estd mds lejano y mads
cercano, y qué le lleva a esa distancia con cada miembro de la familia.

En ocasiones, por ejemplo, la familia o alguno de sus miembros
requieren de una validacién mayor para romper la sensacion de no ser
escuchado. En ese tipo de situaciones conviene estrechar los lazos con el
fin de consolidar el interés por el tratamiento del miembro mds periférico.
Sin embargo, cuando el consultante se siente amenazado por una familia
que le impide el crecimiento a través de la sobreproteccion, la ayuda del
terapeuta serd més efectiva si no reproduce este tipo de cercania, que el
consultante la perciba también como una intromision; quizé en este caso
resulte mejor, el impulso para que el consultante genere espacios propios
y que la proximidad sea moderada. La distancia que establece el terapeuta
con los distintos consultantes, no s6lo informacién de cada integrante del
sistema, sino que se utiliza como recurso terapéutico.

Al respecto uno de los terapeutas que participé en la aplicacién
del modelo coment6 Me vi en la necesidad de crear una alianza con la hija
mayor debido a la desconfirmacion de que era objeto en la familia. En otro
caso, la coterapeuta comenta sus observaciones acerca del compafiero
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de equipo: Existié una actitud de solidaridad con la esposa del paciente
identificado brindando confirmacion a su sentir, debido a que la ha percibido
como poco valorada por la familia de éste.

c) Incremento de la flexibilidad

Cuando el equipo terapéutico identifica sus sentimientos, pensamien-
tos, y construcciones respecto a la familia y luego los metacomunica
con su compafiero, la comprension se complejiza. Juntos entienden las
razones por las cuales adoptaron actitudes especificas respecto a algin
miembro de la familia; naturalmente amplian su rango de entendimien-
to y de actuacién. Por lo tanto, las respuestas que el terapeuta obtenga
de su participacion, le otorgan informacién 1til para contextualizar y
flexibilizar sus supuestos y modificar estrategias de intervencién de
acuerdo con los requerimientos de la misma familia.

Ejercicio de autoobservacion del terapeuta

Para que el ET identifique constantemente su posicion frente a los
consultantes y recupere esta informacién como una herramienta
de trabajo, se sugiere que se metacomunique, sesién tras sesién,
sobre los siguientes puntos:

a) La posicién del terapeuta respecto al sistema terapéutico.

Detectar la posicién emocional de los integrantes del ET en relacién
con la familia brinda informacién muy importante sobre el proceso en
general, y de cada uno de los miembros del sistema terapéutico.

Los cuestionamientos acerca de sus posiciones pueden realizarse
a nivel global o individual con los miembros de la familia, por ejemplo:
¢ Con qué persona le resulta dificil ser empdtico?; ;con quién se siente identifi-
cado, cercano, lejano, etcétera?; jel discurso de qué integrante le resulta atrac-
tivo, aburrido, molesto, etcétera?; ;con quién se siente comodo?; ;a quién desea
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proteger, ayudar, impulsar, abandonar?; ;en qué posicion jerdrquica lo coloca la
familia?; ;qué tipo de creencias o teorias lo colocan en cierta posicion?, etcétera.

Se podré realizar este ejercicio sin importar si se ha trabajado
directamente con la familia o detrds del espejo.

b) Reflexiones surgidas a partir de la identificacién de su posicién.

El didlogo interno permanente propicia reflexionar acerca de las razones
que lo mantienen en cierta posicién respecto a la familia, con el fin de
compartirlas con su compafiero(a), ya que el intercambio de las versio-
nes dard como resultado una explicacién més amplia y contextualizada
sobre su posicionamiento. Al respecto, Marcelo Packman (2002) enfatiza
la importancia del giro reflexivo que permite a los profesionales de la
salud, enfocar y entender lo que él llama su conocimiento en accién, es
decir lo que saben y conocen que hacen. Este “conocimiento en accién”
que surge con fluidez y espontaneidad en el terapeuta, estd constituido
por los modelos tedricos con los que se formé académicamente, pero
también por otras fuentes de conocimiento como las condiciones étni-
cas, histéricas, de género y familiares con las que crecié. El giro reflexivo
permite, en parte, hacer consciente estas partes de si mismo.

La autorreflexién y la metacomunicacién con el coterapeuta
ofrece la oportunidad de abandonar supuestos tinicos.

Estas reflexiones estdn dirigidas a entender el conocer del tera-
peuta: ;Qué de mi historia me lleva a aliarme con el paciente identifi-
cado?; ;en qué concepto tedrico me estoy apoyando para explicarme
este hecho?; ;qué creencias de la familia y mias me impulsan a darle
voz a las mujeres?, etcétera.

El tener un didlogo interno y luego compartirlo con su compa-
fiero de equipo posibilita la aparicién de acercamientos distintos a
los percibidos en primera instancia.

c¢) Posibilidad de articular las reflexiones con el trabajo terapéutico

En tanto que lo que retine a la familia y a los profesionales es una
labor terapéutica, lo esencial es usar todas las reflexiones posibles
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para facilitar la comprensién cabal del problema, y cuando se
considere pertinente, asumirlas como una intervencién especifica.
Los terapeutas decidirdn cémo pueden incluir sus reflexiones en el
espacio terapéutico.

Una alternativa es modificar la distancia terapéutica con alguno
de los integrantes de la familia con quien se habfa mostrado excesiva-
mente cercano o distante. Otra opcién es modificar el plan de trabajo,
en tanto las consideraciones sobre la posicion del terapeuta, pudieron
generar nuevas hipétesis no vislumbradas hasta ese momento. La
tercera posibilidad es atender las creencias y visiones de algunos
miembros de la familia que no se habian escuchado.

Elidentificar la posicién del terapeuta en el sistema terapéutico, e
introducir esta informacién en el proceso terapéutico, puede abrir cami-
nos que se encontraban invisibles hasta ese momento para el sistema.

TerAPIA FAMILIAR

Vision incluyente de la terapia familiar: la complejidad
y la coexistencia de diversos enfoques terapéuticos

En la terapia familiar, como se explicé anteriormente, se han de-
sarrollado distintas escuelas, unas basadas en la vision sistémica-
estructural (terapia de primer orden) y otras basadas en la visién
socioconstruccionista (terapia de segundo orden).

La familia, como unidad de andlisis, puede tener varios rasgos
caracteristicos, dos de ellos son:

1) En la familia siempre se presentan relaciones, nunca aparece de
forma aislada ninguno de sus elementos, sino mostrando sus vin-
culos con los demads. Por ello, cuando nos referimos a la terapia
de primer orden siempre aludimos a la intervencién que remite a
las relaciones entre los integrantes y entre los subsistemas. Desde
esta postura, se pone el énfasis en cémo estas pautas de relacién
organizan y estructuran la vida de una familia. Se trata de relacio-
nes que estructuran a los sujetos. Para nuestros fines, nos interesa
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analizar cémo se establecen estas relaciones dentro del &mbito dela
familia y las huellas que dejan en la construccién de la subjetividad
femenina y masculina, y por supuesto la forma como se pueden
reestructurar estas relaciones durante el proceso terapéutico.

2) La familia siempre es una construccion histdrico-social, es decir, se
va configurando a lo largo del tiempo de distintas maneras. En este
proceso de construccidn, el discurso histérico ha implicado relacio-
nes de dominacién y subordinacién tanto en la familia como en cada
una de las personas que la conforman, debido a que los discursos
sociales totalizantes invariablemente signan la construccién de esa
historia familiar o personal. Se trata, de cémo el discurso histérico
construye a los sujetos, tal es el objetivo de la terapia de segundo
orden. Desde esta perspectiva estamos interesados en analizar cémo
estos discursos totalizantes (dominantes) construyen la subjetividad
y la inscripcién genérica de los sujetos.

Ambas caracteristicas se entrecruzan con otras tantas particularida-
des como laraza, la religion, la clase social, etcétera, y van entretejien-
do la constitucién familiar. La familia jamds podra estudiarse como
forma pura, sino entrecruzada con todos estos aspectos determinantes
de la subjetividad humana.

Siendo congruentes con este planteamiento, debemos considerar
las posibilidades que ofrecen las estrategias de las terapias de primer
orden y las posturas de las de segundo orden, atendiendo la validez
de cada una, pero ante todo, escuchando las necesidades y caracteris-
ticas de la familia, asi como su comprensién de la realidad familiar y
el propio estilo del terapeuta, lo cual coincide con el cambio teérico
y filoséfico de la posmodernidad.

Asi, partimos de una visién incluyente que acepta la utilidad
de distintas perspectivas tedricas en el proceso terapéutico, ya que,
como lo muestran algunos estudios citados, la flexibilidad que
muestran los terapeutas para buscar constantemente un nuevo
pensamiento terapéutico en cada momento del proceso, favorece
la eficacia del tratamiento.

Consideramos como natural que existan momentos durante el
proceso terapéutico cuyo trabajo estard permeado mds por un marco
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tedrico especifico, porque la situacién familiar asf lo exija; sin embargo
el proceso es dindmico y va cambiando conforme encuentra nuevas
posibilidades. En consecuencia, el equipo terapéutico tendrd que
flexibilizar su practica terapéutica.

La propuesta de este modelo multidimensional es trabajar al
mismo tiempo dos planos: uno relacional, utilizando técnicas de di-
versos modelos sistémicos como el estructural y el estratégico; y otro
que se refiere al discurso, utilizando estrategias conversacionales y
de la terapia narrativa. Pensamos que la relacién se establece con las
construcciones que elaboran los sujetos mediante el lenguaje y que
los discursos cobran sentido a través de los vinculos; por lo tanto, al
incidir en una relacién se modifica el discurso y al coconstruir nuevas
narraciones, se modifican también las relaciones.

Se expondran brevemente algunos de los postulados tedricos y
técnicos de las distintas escuelas que resultaron significativos para
la propuesta de atencién al consumo de drogas y violencia familiar.

Encuadre terapéutico, diagnédstico y el uso de diversas
modalidades en la terapia

El objetivo primordial de los servicios clinicos de CIJ es disminuir
o suprimir el consumo de drogas en los consultantes. Por lo tanto,
la funcién del terapeuta siempre estard encaminada a lograr este
objetivo. El modelo de TFM sostiene que el acto de drogarse se inicia
y se sostiene a través de las articulaciones de factores psicolégicos,
familiares y sociales que se construyen y reproducen en el inter-
juego de relaciones y discursos intrafamiliares. El cambio, entonces,
puede lograrse mediante intervenciones directivas encaminadas a
reestructurar la organizacion familiar, a la vez que de intervenciones
dirigidas a resignificar los discursos de los consultantes, donde el
terapeuta coconstruye junto con la familia una realidad diferente. Es
decir, este modelo demanda que los terapeutas integren diferentes
perspectivas terapéuticas en la préctica clinica.

En el inicio de trabajo con las familias el ET se enfoca al esta-
blecimiento de un contrato terapéutico y explicitacion del encua-
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dre —entendiendo éste como la estructura terapéutica que genera
el contexto necesario para la eficacia terapéutica-. El encuadre se
expresa a través de reglas respecto al tiempo, duracién y frecuencia
de las sesiones, asi como el rol de los integrantes del futuro sistema
terapéutico. Los acuerdos que se plantean en él, incluyen también las
normas institucionales a las que todos deben cefiirse. En CIJ, una de las
reglas planteadas en el encuadre terapéutico es que el tratamiento se
interrumpird si los usuarios asisten a terapia drogados o venden droga
en la institucién. Esta regla, que parece rigida y coloca temporalmente
al terapeuta como agente de control social, estd planteada atendiendo
al objetivo principal de la institucién y de la propia demanda de los
consultantes, que es el abandono del uso de drogas. Los usuarios de los
servicios terapéuticos de CIJ provienen de contextos familiares donde
existe poca claridad de las reglas y limites en que deben actuar los
hijos, asi que el establecimiento de normas y su estricto cumplimien-
to permite al sistema terapéutico la generacion de estructura acorde
al objetivo que el nuevo sistema terapéutico persigue y ensefia a la
familia la importancia del establecimiento de reglas. Por el contrario,
la flexibilidad en este aspecto reproduce el ambiente familiar cadtico
y genera dificultades para encarar un problema de la envergadura
de las adicciones y la violencia.

Desde la perspectiva del modelos de TFM el terapeuta, en
primer término, elabora un diagndstico de la familia, tomando en
cuenta el estadio del desarrollo en que se encuentra la familia (ciclo
vital familiar); los patrones relacionales que prevalecen en la familia;
pautas comunicaciones, verbales y no verbales de sus miembros; el
discurso de la demanda de atencidn; sus creencias de género; si existe
violencia intrafamiliar y cudl es el patrén de consumo de drogas. Con
estos elementos los coterapeutas establecen hipétesis que articulen
las relaciones que existen entre el consumo de drogas, la violencia,
el sistema de género y la organizacién familiar. Indaga con la familia
cudles son las circunstancias que desean cambiar en sus vidas.

Con esta informacidn establece un contrato terapéutico con la
familia que incluye las metas que se persiguen con el tratamiento,
asf como el encuadre que les permitird trabajar juntos sobre bases
definidas.
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Algunas escuelas de primer orden enfocan su trabajo en el cambio
de la estructura familiar, realizando intervenciones para incidir en las
alianzas, las fronteras, limites, etcétera; otros, dirigen su atencién al
andlisis de las pautas de transaccion repetidas a través de las gene-
raciones; unos mds emplean estrategias paraddjicas, que aparentemente
promueven la misma dindmica familiar que da sentido al sintoma,
con la intencién real de provocar un fortalecimiento del sistema en
la direccién que ellos consideran mads funcional para la familia. Asf,
a pesar de que las formas adoptadas sean diversas, el terapeuta tiene
como objetivo principal propiciar el cambio en la familia, a fin de que
abandone las relaciones disfuncionales que, desde la perspectiva sis-
témica, sostienen los sintomas que aquejan a la familia.

Al mismo tiempo en este modelo, el terapeuta hard uso de herra-
mientas de la terapia de segundo orden. Diversos terapeutas de la es-
cuela narrativa y colaborativa, como Andersen, Anderson, Golishian,
Hoffman, White y Epston hablan mds de postura del terapeuta que de
funcion. Se hace hincapié en la importancia de generar una organiza-
ci6én horizontal en el proceso terapéutico, en la cual familia y terapeuta
aporten sus visiones conjuntamente; renuncien a la bisqueda de la
verdad tinica que explique la “realidad” y en su lugar, postulan que
ésta se construye socialmente a través del lenguaje; consideran que el
proceso terapéutico avanza al conjuntar el conocimiento de si mismo,
por parte de la familia y la especializacién del terapeuta.

En consecuencia, el profesional debe ser un experto en abrir
espacios para el cuestionamiento de las creencias, concepciones,
pensamientos y explicaciones de los consultantes, sin menospreciar
el conocimiento profundo que la familia tiene sobre su propia vida;
respetando, en este sentido, su sabiduria. Estos espacios generan,
algunas veces, por si mismos, el surgimiento de nuevas visiones o
significados sobre las creencias prejuiciadas de los adictos. En otros
casos es necesario el uso de técnicas de reconstruccién, externalizacion
y bisqueda de eventos excepcionales, para que terapeutas y familias
coconstruyan una nueva realidad. Durante la conversacién entre la
familia y el terapeuta, surgen distintos significados de la realidad,
lo cual propicia que se construyan otras narraciones, y por lo tanto,
posibilidades de vida.
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Eluso de terapia de primer y segundo orden, permite por un lado
enfocarnos en los patrones de relacién al mismo tiempo que atender
discursos de los integrantes de la familia que cobran y dan significado
eny a esas relaciones. El cambio se logra a través de propiciar el surgi-
miento de otras visiones y versiones que posibiliten la transformacién
delos significados y de las relaciones que han mantenido los sintomas.
A través de técnicas de diferentes modelos es posible incidir en las
relaciones y en la reconstruccién de los discursos que sustentan los
sistemas de relacién que propician comportamientos problematicos
que aquejan a la familia y a las personas.

En especial deconstruyendo los significados de género que or-
ganizan la familia y coconstruyendo nuevos, los consultantes tienen
mayores posibilidades de generar, cambios que posibiliten otras
realidades y formas de organizacién distintas que les resulten mas
satisfactorias.

La postura para este modelo respecto a posibilidades tedricas
que se esbozan como excluyentes, es que, atendiendo al planteamiento
de la totalidad, no es posible incidir en un nivel, sin que se generen
cambios en los otros. De este modo, si se reestructura la organizacién
familiar, cambiard la narrativa de sus miembros; y por lo tanto, al
deconstruir los significados que sustentan una forma de posicionarse
en el mundo, se alterardn las conductas y los patrones de interacciéon
congruentes con estos discursos.

El modelo de TFM sostiene que es imposible incidir en la relacion
sin cambiar los discursos y viceversa, ya que un aspecto retroactia
en el otro.

En este modelo se retoman postulados y técnicas de diferentes
autores de terapia familiar. De Minuchin tomamos técnicas del
modelo estructural que propone el cambio en alianzas, coaliciones,
limites intergeneracionales, jerarquias, etcétera. El concepto de pseu-
doindividuacién de Stanton y Todd, terapeutas, también de corte
estructural con amplio trabajo con familias de usuarios de drogas,
nos permitié ver la importancia de trabajar elementos de las familias
de origen de los padres. Empleamos el uso de metéforas al estilo de
Andolfi, asi como paradojas y técnicas de cuestionamiento circular ala
manera del grupo de Mildn, quienes nos hicieron ver la importancia
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del equipo terapéutico. De Jackson elementos de la comunicacién y
de técnicas interaccionales-estratégicas. Murray Bowen nos otorgé
la posibilidad de centrarnos en la repeticiéon de pautas de relaciéon
transgeneracionales, al igual que Cirillo, quien trabajo estas
repeticiones en familias de adictos. El trabajo de Peggy Papp y
de Olga Silverstein nos mostr6 las diferencias de enfermar en-
tre hombres y mujeres, como también las diferencias de actuar
de terapeutas hombres y mujeres. El trabajo de Ravazzola con
mujeres de adictos nos muestra la realidad que ellas viven. Fue-
ron utiles también las aportaciones de tipologias de usuarios de
drogas realizadas por Luiggi Cancrini, para diferenciar el inicio
de consumo en un contexto de trauma, transiciéon o relaciones
cadticas; como el concepto de nutricién relacional que otorga Li-
nares y su experiencia en violencia intrafamiliar. De K. Gergen,
White, y Anderson tomamos las técnicas de construccionismo
social, narrativa y grupo reflexivo. La teoria de género nos
aporté los fundamentos para nuestros trabajos precedentes que
introdujeron la perspectiva de género a la comprensién del uso
de drogas diferenciado entre hombres y mujeres; y en particular
para plantear hipétesis explicativas del aumento de consumo de
drogas en la mujer durante los dltimos 15 afios, asi como la arti-
culacién que guardan los problemas de consumo de drogas y la
violencia intrafamiliar. Todo ello enmarcado dentro de la teoria
de la complejidad.

Desde la perspectiva incluyente del modelo, el terapeuta trabaja
simultdneamente en distintos niveles:

a) Dialdga, consulta y se autoobserva a través de un equipo terapéu-
tico con un profesional del sexo opuesto.

b) Coconstructor de nuevas realidades con la familia, poniendo
énfasis en la generaciéon de nuevos significados que posibiliten
diferentes y mdltiples visiones, permitiendo que los objetivos te-
rapéuticos surjan de la misma conversacién, antes que imponerlos
unilateralmente. Al mismo tiempo enfoca su trabajo a cambios
pragmadticos que lleven a la familia a espacios de menor riesgo y
mayor estabilidad; modificando patrones relacionales en la familia
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que sean ttiles para evitar que el sintoma que los trae a consulta
se perpetue.

c) Recurre elementos psicoeducativos, brindando conocimientos
desde su especialidad y promoviendo un proceso reflexivo entre
familiares de usuarios de drogas.

d) Teje nuevas redes sociales de apoyo que generan una matriz social
mds sana para la familia.

El modelo que se presenta plantea bdsicamente que la utilizacién
rigida de un enfoque, puede restringir las posibilidades del sistema
terapéutico en su totalidad, al grado de afectar negativamente el
tratamiento.

La premisa para trabajar este modelo es que no existe una
verdad ni objetiva ni tinica —ni personal o familiar, ni tampoco
tedrica o técnica-. En la relacion terapéutica, como en cualquier otra
“realidad”, existen miiltiples versiones y dimensiones que pueden con-
vivir sin subordinar una a otra. Lo que es ttil a una familia podria
no funcionar con otra, por lo que es necesario adaptar el modelo a la
realidad familiar. Al tiempo, este modelo sostiene la importancia del
contexto individual y familiar, y desde un paradigma holistico, sabe
que el cambio en cualquiera de los mdltiples elementos promoverd
un movimiento en el sistema total.

La posiciéon que toma el terapeuta respecto a su participacion
en el trabajo clinico, articula factores tanto de si mismo, tales como la
creatividad, la historia personal, sus rasgos de personalidad, el modelo
tedrico y técnico de referencia, como factores especificos y contex-
tuales de la familia, tales como sus pautas de interaccién, su sistema
de creencias, su manera de transmitir el afecto, respuesta familiar al
tratamiento, etcétera, sin obviar las caracteristicas del problema.

Las adicciones y la violencia familiar responden a cuestiones
complejas y seria muy simplista pensar que un solo planteamiento
podria responder satisfactoriamente a las demandas que este proble-
ma conlleva. Por ello, resulta imprescindible para crear un abordaje
holistico, que el ET tenga una visién compleja y amplia, capaz de
moverse de manera flexible en el abanico de posibilidades que le dan
estos referentes, atendiendo a las necesidades que la familia presenta.
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Por lo demds, es conocido que no existen modelos puros ni or-
todoxia en su aplicacion. Cualquier modelo, por preciso que sea su
planteamiento, es coconstruido por el marco institucional y el pro-
fesional que lo conocen y lo hacen suyo, interpretandolo de acuerdo
con lo que su sesgo institucional y personal les permite conocer; lo
adecuan a su estilo, a su forma de entender la teorfa y la practica
clinica. Asimismo, el modelo influye al terapeuta, lo impacta y
modifica su conocimiento previo. Ambos, modelo y terapeuta, se
coconstuyen mutuamente, en un movimiento recursivo, donde nin-
guno es independiente del otro.

La responsabilidad del ET radica en tener claridad de la visién
y la postura que elige, y explicarse la razén que lo lleva a tomar esa
alternativa, sabiendo de antemano que dicha explicacién no implica
tampoco una verdad absoluta, sino una versién de la realidad que
toma para si mismo y para los demds; una forma de entenderse y
posicionarse como terapeuta.

La Terapia de Primer Orden: la perspectiva
estructural-estratégica

Cuando las familias asisten a consulta es habitual que todos ellos
centren su demanda sobre el usuario de drogas. El usuario, cuando
acude a terapia, trae consigo mismo todos estos reclamos familiares.
Los modelos de la TF de primer orden nos proporcionan una visién
que nos permite, en principio, analizar el contexto relacional del
usuario de manera sistémica.

Entre las diversas escuelas de terapia de primer orden que in-
corporamos en nuestra propuesta, el enfoque estructural desarrollado
por Minuchin (1979, 1981, 1998) ocupa un lugar importante.

Durante la fase diagndstica, cada terapeuta debe realizar una
evaluacion de la estructura familiar basada en este enfoque, incluyendo
la presencia de pautas de violencia, sin embargo no necesariamente se
realiza una intervencién totalmente comprometida con este modelo.

Los conceptos de la terapia estructural, que distinguimos
para este modelo enfatizan que un sistema familiar se compone
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de subsistemas (conyugal, parental, fraternal, filial, por sexo,
etcétera) entre los que existen [imites intersistémicos e intrasistémicos,
cuyo objetivo es proteger la diferenciacién del sistema y facilitar la
integracion de sus miembros en él. Estos limites varian en cuanto a
su grado de permeabilidad, pudiendo ser difusos, rigidos o claros; los
primeros caracterizan a las familias aglutinadas, y los segundos a
las familias desligadas. Los limites pueden separar subsistemas del
sistema familiar o a la totalidad del sistema del exterior (fronteras).
La conducta se regula a través de la jerarquia familiar identificable
por las distintas reglas de conducta (marco normativo) aplicables a
los distintos subsistemas familiares; esta jerarquia o poder familiar
se mantiene a través de las alianzas. Finalmente el concepto de triada
rigida se refiere a las configuraciones relacionales paterno-filiales en
las que el hijo se usa para evitar o desviar los conflictos conyugales y
pueden ser de tres tipos, triangulacion, coalicion estable y rodeo.

Una de las ventajas mds importantes del modelo estructural es
que, de acuerdo con su propia nomenclatura, podemos representar
graficamente la dindmica familiar en un mapa relacional, facilitdindonos
ubicar la posicién y funcién de cada uno de los integrantes de la familia
dentro de las pautas transaccionales que caracterizan la estructura fami-
liar, y de esta manera comprender el oficio del sintoma.

Figura 1. Triada rigida

Padre | | Madre

Hijo (P1)

Esta es una de las formas mds usuales en que se estructuran las fami-
lias nucleares de los usuarios de drogas, cuando éstos forman parte
del subsistema filial. Se caracteriza por un conflicto no resuelto del
subsistema conyugal que se desvia hacia el subsistema filial, triangu-
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lando a uno de los hijos, casi siempre el usuario de drogas. Esta triada
se completa con una relacién distante entre el triangulado con uno
de sus padres, sino es que conflictiva, y una relacién imbricada con el otro.
Entonces, el subsistema parental se vuelcan sobre el hijo triangulado,
quien puede mostrarse sumamente desafiante y agresivo, o por el
contrario, claramente indefenso e incompetente, lo cual perpetua la
evitacion del conflicto entre los esposos.

El concepto de la trfada rigida planteado en el modelo estruc-
tural muestra que el consumo de drogas juega cierta funcién para la
organizacién familiar, y justo como lo describen diversos terapeutas
familiares sistémicos (Ackerman y Andolfi, 1994, Papp, 1994; Selvini 'y
otros, 1995, Andolfi y Angelo, 1989), las familias que buscan atencién
para el sintoma del hijo triangulado vienen con una demanda con-
tradictoria: Queremos que desaparezca el sintoma de nuestro hijo, pero no
queremos que cambien nuestra forma de relacionarnos, en palabras simples,
cdmbienos sin cambiar.

Asimismo, el ejercicio y distribucién de la jerarquia en una
familia puede trastocarse y dejar de operar para beneficio de sus in-
tegrantes, derivando en un problema del abuso de poder sostenido
por unjuego de coaliciones. Es usual que en estas familias, el usuario
se vea comprometido en un juego de lealtades establecido entre los
distintos subsistemas de la familia (Yusa, 1984, Umbarger, 1983).

Figura 2. Coalicion intergeneracional entre subsistemas

Padre 1 ~

> Padre 2

Hijo/a (P1)

Uno de los riesgos principales que tienen estos juegos de poder y
lealtades es que, en términos afectivos, el hijo(a) involucrado ocupa
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la posicién del conyuge de su progenitor, con las consecuencias que
esto tiene, colocdndolo de frente a un conflicto severo contra el otro
progenitor, el cual termina disecado emocionalmente en la familia.

En el modelo de TFM, es importante valorar si cada subsistema
estd cumpliendo con sus funciones. Es usual que en las familias que
acuden a CIJ, las funciones han sido trastocadas, y alguno de los
cényuges no satisface con las funciones que les corresponde, lo que
genera inconformidad y disgusto en la pareja; o bien, alguno de los
hijos, habitualmente el mayor, es parentalizado y opera como una
pequefio padre/madre de sus hermanos.

En esta situacién los limites intergeneracionales se vuelven
difusos y la autoridad paterna se ha perdido. Sin reglas relacionales
no es posible generar un contexto emocional constructivo y amable;
por el contrario, en este desorden intergeneracional, padres e hijos
discuten desde un nivel jerdrquico de igual a igual en la defensa de
sus intereses, o bien, las diferencias entre los miembros se evaden
eludiendo los conflictos. En este contexto, los hijos no aprenden a
negociar constructivamente para que las reglas se adapten al ciclo
vital de la familia. Tal situacién genera una frustracién emocional en
todos los integrantes y la sensacién de ser incomprendidos porque
carecen de estrategias efectivas para resolver los conflictos emergentes
en la vida cotidiana.

Finalmente se sugiere valorar las fronteras de la familia. Lo fun-
cional seria que la familia cuente con fronteras maleables y abiertas, a
fin de mantener un contacto con otros sistemas sociales y proveerse de
ellos de nueva informacién que alimente su propia organizacién, pero
al mismo tiempo preserve su autonomia. No es raro encontrar que
en las familias de los usuarios de drogas, especialmente en aquéllas
donde hay violencia familiar, estas fronteras sean demasiado rigidas
e impermeables generando una convivencia endogdmica e imposibi-
litando la oportunidad de buscar apoyo o la salida de sus integrantes
hacia el exterior. O bien, las fronteras suelen ser demasiado permea-
bles exponiendo a la familia a la intervencién indiscriminada de los
sistemas sociales (escolares, sanitarios, juridicos, religiosos, etcétera)
originando un caos relacional interno; esta extraordinaria debilidad
de las fronteras entre la familia y el exterior, no favorece la necesaria
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cohesién afectiva entre sus integrantes, lo que los lleva a establecer
relaciones centrifugas y exogdmicas, debido a la sensacion de desa-
rraigo familiar que padecen.

La evaluacién de la estructura familiar resulta de gran utilidad,
ya que le proporciona al equipo terapéutico importantes indicadores
para generar hipétesis diagnésticas acerca de la formacién y man-
tenimiento de un comportamiento sintomdtico y su funcién dentro
de la organizacién de un sistema familiar. Al mismo tiempo, provee
de indicadores para evaluar los cambios logrados en la estructura
relacional de la familia conforme transcurre el proceso terapéutico.

Estrategias de la TF de primer orden para la
reestructuracion de pautas de relacién

Entre los autores que han aplicado los conceptos de las terapias de pri-
mer orden para el tratamiento familiar de los consumidores de drogas,
es particularmente reconocido el trabajo de Stanton, Todd y colabora-
dores (1999), quienes sugieren un enfoque “estructural-estratégico”.
Entre las técnicas terapéuticas que adoptaron del enfoque estructural
estan la conexion, la reestructuracion, el acomodamiento, la verificacion
de limites, entre otras. Del enfoque estratégico rescatan la prescripcién
de ejercicios fuera de las sesiones, la generacién de otros sintomas, la
promocion de la colaboracién entre sistemas, entre otras.

Un punto original e importante del trabajo de Stanton y Todd
fue su atencién a la individuacién del usuario de drogas, quienes
muestran un fuerte apego con su familia de origen atin después de
establecer una familia propia. Su proceso de independencia que-
da inconcluso, ha habido una pseudoindividuacién. El consumo de
drogas les brinda la oportunidad de seguir unidos al considerar
al usuario como una persona incompetente que necesita la ayuda
de sus padres.

En consecuencia, uno de los primeros objetivos de la terapia es
favorecer el proceso de individuacién, bajo la premisa que si la familia
logra tolerar este proceso del ciclo vital el consumo de drogas perderd
su significado relacional en la familia. Una de las dificultades para
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lograr este proceso de individuacién, es que el usuario se encuentra
triangulado en un conflicto conyugal de sus padres.

Reconociendo que el planteamiento terapéutico cambia de
una familia a otra, en términos generales sugerimos los siguientes
puntos para trabajar en la terapia, cada uno de ellos se inscribe en
tres dimensiones —pragmadtica, cognitiva y afectiva- y el orden en
que se presenta no coincide necesariamente con el orden en que se
puede trabajar:

1) Trazar limites firmes y claros entre el subsistema conyugal, parental
y filial, ya que cumplen funciones muy diferentes clarificando que
existe una sustancial diferencia entre sus funciones como padres
y su relacién como pareja (dimensién pragmatica).

2) Crear una alianza sélida en el subsistema parental, los padres deben
hacer un equipo para apoyar al hijo en este proceso de emancipa-
cién (dimension pragmatica).

3) Fortificar el subsistema individual para los hijos, especialmente
para el usuario, cuestionado las premisas del si mismo, lo que le
permitird asumirse como una persona independiente y auténoma
(dimensién cognitiva).

4) Desarrollar nuevas interacciones familiares basadas en el cuidado,
la nutricién afectiva y el respeto mutuo (dimension afectiva).

5) Redefinir las pautas transaccionales de la familia en términos de
jerarquia, valores, normas, sistema de creencias, expectativas y
deseos (dimensién cognitiva).

6) Trabajar el conflicto de los cényuges.

Cada punto estd asociado con los demds; no se trabajan de forma aislada
o secuencial; de hacerlo se pierde la mirada sistémica. La familia se ird
guiando por cada uno de ellos en momentos diferentes.

Sin embargo, la experiencia ha mostrado que no se podrd trabajar
con la familia si no se empieza por diferenciar las dos dimensiones
relacionales que definen a una pareja, la conyugalidad y la parentali-
dad, que son dos dimensiones que convergen en las mismas personas
pero que son independientes entre si. La primera se fundamenta en
una reciprocidad emocional, cognitiva y pragmadtica, ambos dan y
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reciben de manera equilibrada; la segunda se apoya en una relacién
bésicamente complementaria, es decir, los padres dan a sus hijos.

Es frecuente encontrar que la pareja traslapa su conflicto conyugal
al terreno de la parentalidad, ocasionado que los papeles parentales se
pierdan en el fragor del combate conyugal (Linares, 2002).

Lo que se hace entonces es promover el desarrollo de respon-
sabilidades parentales buscando que sean independientes de los
conflictos conyugales. Para esto, es importante que los padres recu-
peren la jerarquia parental y definan un marco normativo que legisle
la conducta de los hijos. Se puede trabajar a solas con los padres
para la construccién de este marco normativo que incluya ademas
el desarrollo de estrategias efectivas de resoluciéon de conflictos y de
negociacion. Los padres deben armar un equipo; padre y madre deben
apoyarse frente a sus hijos, asf les dan la oportunidad de aprender
respetar la autoridad. Los padres también pueden convertirse en pro-
motores de negociaciones constructivas dentro de la familia. En este
proceso es importante que el equipo terapéutico cuide la motivaciéon
y la autoestima de los padres. La probabilidad del éxito terapéutico
aumenta cuando el equipo logra hacerles sentir a los miembros de la
familia que las diversas actividades que les plantea es para apoyarlos,
en consecuencia al construir este sistema de autoridad, se debe cuidar
que no amenace el concepto que cada uno de ellos tiene de si mismo.
Los padres deben ser tratados como los promotores para generar el
cambio en la familia. Diversos terapeutas estratégicos (Haley, 1967,
1989, 1993,1996; Stanton, 1985; Pittman, 1995) subrayaban ya la im-
portancia de utilizar la alianza entre los padres como una estrategia
efectiva de cambio.

Cuando se logra mantener independientes estas dos dimensio-
nes, se favorece el trazo de limites generacionales claros. Los padres
deben buscar establecer limites semipermeables con sus hijos. Si se
desea recuperar la jerarquia generacional entre padres e hijos, debe haber
confianza entre ellos. Es decir, no se puede apuntalar la jerarquia
y el trazo de limites familiares sino es sobre relaciones afectuosas.
Cuando los hijos aprecian el cuidado y la cercania de sus padres
tratan de mantenerlas mostrando respeto por ellos y sus directrices.
En las sesiones, el equipo terapéutico buscard promover la autoridad
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parental en diversos aspectos de la vida familiar y no tinicamente
con el hijo problemdtico.

Sise avanza en los propdsitos entonces se estard en condicio-
nes de abordar la triada rigida. Pero, qué supone sacar al usuario
de la triangulacion en el que se encuentra metido. Quienes tienen
experiencia en este terreno saben que sacar a un hijo del “lecho
conyugal” nunca ha sido tarea sencilla. Se prefiere empezar por
fortificar el subsistema individual de los hijos, especialmente
para el usuario, cuestionado las premisas de si mismo. Para ello, se
puede trabajar exclusivamente con los hijos, aun con los padres
presentes, o inclusive, si los padres no pueden mantenerse al
margen, invitar s6lo a los hijos con el fin de ofrecerles un espacio
para si mismos. Otra alternativa es invitar sélo a los padres y al
usuario de drogas con el fin de discutir el desarrollo personal del
hijo, sobre todo si éste es menor de edad. En este proceso, se busca
que el usuario encuentre una nueva imagen para si y que se creen
oportunidades de pensarlo de una manera diferente, no como
hijo problemadtico. Todo esto ird apuntalando la individuacién,
independencia y auténoma del joven. Este trabajo con el subsis-
tema filial, especialmente con el usuario de drogas, no excluye
la posibilidad de discutir el subsistema individual de la madre o
del padre, ya que si alguno de ellos no se sienten bien en su vida
personal suelen involucrar a sus hijos buscando, por ejemplo,
apoyo emocional para si; entonces se puede plantear alternativas
especificas para ellos, independientemente del término en que esté
la relacién conyugal.

En todo este proceso, una visién que le sirve al proceso terapéu-
tico es la de desarrollar nuevas posibilidades de interaccién familiar.
Por ejemplo, en las familias de consumidores de drogas es muy comtin
que se encuentren lo que algunos llaman patologia de las fronteras
(Umbarger, op. cit.), es decir que se presenten coaliciones de género o
intergeneracionales, lo que puede derivar en relaciones amalgamadas
e inclusive intrusivas. En este caso el equipo buscard posibilidades
de desarrollar nuevas relaciones familiares. Si antes se apuntalé la
creacion de limites semipermeables, ahora se buscard el aumento de
la flexibilidad relacional. Si se logra hacer esto junto con la familia,
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la propia familia reconocerd aspectos relacionales que no habian
podido ser desarrollados hasta ese momento, lo que dinamiza, a
decir de la experiencia, diversas fuentes de fortaleza familiar.

En la medida en que se va abordando y cambiando todas estas
pautas transaccionales en la familia y se redefinen nuevos limites
intergeneracionales, jerarquia generacional, marcos normativos que
legislen la conducta, y las funciones nutricias y afectivas, se trabaja
también con la microcultura familiar, es decir, sus valores, sistema de
creencias, expectativas y deseos. La familia va reconsiderando una
serie de ideologfas y formas de pensar que les fueron ttiles durante
los primeros periodos del desarrollo del ciclo de vida familiar, pero
que empieza a darse cuenta que no pueden seguir operando bajo esos
mismos sistemas de creencias. La tarea del equipo no se circunscri-
be a debatir sus creencias, sino ayudarles a crear formas de pensar
diferente, mds acordes con la realidad familiar que estdn viviendo.

Paulatinamente se conoce con mayor detalle el conflicto de
los cényuges, y la funcién que habia jugado el hijo. En principio, es
claro el desplazamiento o evitacién del conflicto entre los involucrados.
El equipo terapéutico valorard el tipo de triada rigida que se ha
configurado, misma que puede tomar distintos arreglos:

1) En la triangulacién cada uno de los conyuges le pide a uno de los
hijos que se alie contra el otro, entonces se tiene al hijo atrapado en
un conflicto de lealtad. Ante tal disyuntiva, los padres le envian
mensajes requiriendo su colaboracién, y la oferta que completa el
mensaje puede consistir en mds atencién, mas comprensién, mejo-
res condiciones materiales, entre otras (triangulacion manipulatoria).
Es frecuente que este hijo —el usuario de drogas— termine tomando
partido por uno de ellos y confrontado directamente con el otro.

2) En la coalicién estable, el hijo permanece coludido con uno de los
progenitores contra el otro, pero esta condicién lo expone a si-
tuaciones generadoras de maltrato, incluso con violencia fisica,
generando un sesgo parental, donde lo que el progenitor coligado
da no alcanza a compensar lo que el otro le quita.

En nuestra experiencia, el hijo tras ser invitado a participar en
este juego conflictual o impasse de los padres se ve abandona-
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do o traicionado (Ferndndez, 2006), ya que resulta mucho mds
importante para los conyuges este conflicto que nunca termina,
que la transitoria alianza de la que el hijo ha formado parte. Esta
desafiliacion o desconfirmacion resulta devastadora para el hijo; la
traicién de su aliado lo coloca en tierra de nadie, mientras lo padres
siguen en el fragor de la batalla. Debido a la incapacidad de los
padres para percibir su sufrimiento, el hijo termina desconfiando
radicalmente de los adultos, lo que lo llevara a relacionarse exclu-
sivamente con sus iguales, sus pares; a la larga esta precaria y
marginal sociabilidad los condena a una adolescencia eterna.

3) Finalmente el rodeo consiste en el acuerdo de los padres por la
preocupacion del problema del hijo, pero no para apoyarlo sino
para controlarlo, porque es “malo”, o para protegerlo porque estd
“enfermo”. Con esto se busca someter al hijo, el mensaje es guarda
silencio.

Durante el proceso terapéutico se constaté que el usuario —el PI para
los padres- intent6 invariablemente protestar, sin ignorar el peligro
de tal tentacién debido a la hostilidad de sus padres.

La experiencia ha mostrado que intervenir directamente en una
triada no siempre es lo méds recomendable. Finalmente los padres acu-
dieron porque tienen problemas con un hijo, no porque ellos tengan
conflictos. Sino se respeta en principio su posicioén se puede violentar
esta organizacién familiar, originando que los padres abandonen el
tratamiento con lo cual se contribuye a perpetuar el problema. Por
eso es preferible ser congruentes con la demanda familiar, y hacer
eco a la preocupacién paterna por el hijo.

Cuando finalmente se puede trabajar el antagonismo de la pa-
reja, es habitual encontrar que la pareja estd viviendo en una relaciéon
que por un lado es irrenunciable e indisoluble, pero por otro resulta
amargamente insatisfactoria. Los padres acusan experiencias de de-
privacién en sus familias de origen y reproducen ese mismo abandono
tanto con su conyuge como con sus hijos. El matrimonio ya casi se ha
disuelto y el intercambio emocional entre ellos es casi inexistente; su
relacién funciona de manera casual, casi por inercia. Ambos se hayan
sometido por historias de dominacién y sometimiento
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Estas estrategias y técnicas terapéuticas suponen una interven-
cién directiva por parte del equipo de terapeutas familiares, cualidad
del modelo de primer orden.

Tales intervenciones han resultado efectivas en los casos que
se han atendido, sin embargo, la experiencia, las investigaciones y
los nuevos conocimientos adquiridos, sefialan que una intervencién
basada en el funcionamiento homeostdtico del sistema familiar alcanza
para trabajar una de las caracteristicas de la familia, las pautas tran-
saccionales que configuran el problema. El andlisis de los discursos
dominantes que reclutan la inscripcién subjetiva supone recuperar
la segunda vision.

La Terapia de Segundo Orden: la perspectiva
socioconstruccionista

La terapia familiar de segundo orden estd muy relacionada con la
perspectiva socioconstruccionista y el trabajo de deconstruccién.

La visién socioconstruccionista sostiene que la “realidad”, en la
que se vive, se construye y se deconstruye constantemente en relacién
con la interaccién social (White y Epston, 1993; White, 2000, 2002;
Gérgen, 1996b, 1996c; Anderson, 1999; Morgan, 2000). Es decir, se
considera que la forma de ver el mundo estd relacionada con percep-
ciones acerca del mismo establecidas dentro de cada grupo cultural al
que se pertenece; esa forma de ver influye y define las formas de actuar
en los diferentes contextos en los que se interviene. Por ejemplo, en
una cultura en la que se considere que las mujeres son débiles, los
hombres las tratardn de maneras especificas acordes con esa perspec-
tiva, protegiéndolas, domindndolas, etcétera, y en otra cultura en la
que se les considere de una manera opuesta se desarrollardan hébitos
relacionales muy diferentes. Es decir, una realidad que es “obvia”,
“tnica”, y/o “incuestionable” para un grupo cultural, no necesaria-
mente serd la misma para otro grupo social.

Los socioconstruccionistas se interesaron en esta diversidad
respecto de nuestra definicién de “realidad” y enfocaron su andlisis
en el proceso mediante el cual se construyen diversas realidades,
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dependiendo de los fondos culturales propios de cada grupo social.
Asimismo, propusieron que nosotros percibimos el mundo gracias a
que hemos adoptado los sistemas de significado establecidos dentro
de los grupos sociales a los que pertenecemos.

A su vez plantearon que se puede estudiar el proceso social
que construye la realidad si analizan los factores contextuales de los
discursos dominantes establecidos en cada grupo cultural. Es decir,
los socioconstruccionistas propusieron que la nocién de la realidad se
construye cuando un tipo especifico de discurso adquiriere una fuerza
extraordinaria tal, que llega a marginar otros discursos alternativos
para describir el mundo. Por ejemplo, cuando un discurso como el
de que los padres deben proteger a sus hijos, llega a dominar, y margi-
nar otros posibles discursos del mundo, tales como: los padres deben
ayudar a la independencia de sus hijos o el de que los hijos deben desarrollar
sus propias opiniones; el primer discurso se vuelve una realidad tinica
e indiscutible para las personas que constituyen este grupo social.
Dicho de otra manera, los socioconstruccionistas plantean que para
generar cambio en la realidad en la que se vive se deben recuperar
los discursos marginados (las otras formas de ver la vida) por el
discurso dominante.

A pesar de que entre las escuelas de terapia de segundo orden
se observan ciertas diferencias en sus planteamientos, en términos
generales todos comparten como base epistemoldgica esta visién
socioconstruccionista. Desde esta perspectiva, lo que se debe traba-
jar en el proceso terapéutico es la recuperacién de nuevos discursos
alternativos en la vida de los consultantes, puesto que esto permite
la construccién de nuevas realidades vitales. Es decir, los terapeutas
trabajan con base en los discursos existentes en el contexto social de
sus consultantes. Por esta razén a este modelo terapéutico se le iden-
tifica con el nombre de corriente narrativa.

En el abordaje clinico de la terapia de segundo orden, la
deconstruccion constituye un aspecto fundamental. La deconstruc-
cién se comprende como una actividad destinada a la recuperacién
de lo todavia no dicho respecto del tema de interés (Yashiro, 2005). Se
considera que al recuperar diversas descripciones de la vida del con-
sultante, aquellas mismas que fueran marginadas por el discurso
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dominante, se abren nuevas posibilidades en la manera de vivir.
Con base en esta idea en la conversacién terapéutica, se intenta
recuperar diversas descripciones, visiones, discursos, respecto del
tema de interés.

En CIJ, se han documentado resultados muy favorables por
la inclusién de esta visién socioconstruccionista, ya que este marco
interpretativo les permiti6 a los terapeutas familiares sensibilizarse
con la forma como la familia construye, significa e interpreta su
realidad, misma que se puede observar a través de los discursos de
cada integrante.

Al incorporar esta visién en el marco teérico del trabajo clinico
se empez0 a tener una nueva alternativa para recuperar diversos dis-
cursos que nunca fueron contados en el proceso terapéutico. Uno de
los discursos ocultos no tratados en terapia es el discurso de género
que articula la problemadtica de la violencia y las adicciones.

Entonces, los terapeutas familiares no s6lo contaron con la posi-
bilidad de crear, junto con la familia, nuevos patrones interaccionales,
también tenfan la posibilidad de recuperar las historias no contadas en
el contexto actual como un método por el cual se construian nuevas
posibilidades y realidades en y para la vida familiar. La estrategia de
abordaje se enriquecio; se podia ser directivo buscando “el cambio”
en las relaciones familiares, o también adoptar una postura curiosa
y sensible respecto de diferentes construcciones sociales con las que
vive cada integrante de la familia.

Intervenciones que buscan deconstruir las realidades
familiares

a) Buscando recuperar las mdltiples voces de la familia

La visién que buscaba la recuperacién de las multiples voces de
la familia fue planteada por los investigadores del instituto de
Galveston, tales como H. Goolishian y H. Anderson (Anderson,
op. cit). Ellos plantearon que dentro de un sistema social, si son
escuchadas las distintas voces de cada uno de los integrantes con el

145



mismo peso e importancia, cambia la descripcién de la “realidad”
de este grupo social, puesto que en términos generales en cualquier
tipo de grupo social algunas voces o discursos tienen una fuerza
mayor a la de las otras. De esta manera se “deconstruye” la “realidad”
establecida anteriormente en este grupo social. La deconstruccién de
la realidad preestablecida es automaticamente una construccién de
nuevas realidades.

Bajo este concepto tedrico, en el proceso terapéutico se busca
recuperar las diversas voces, las dominantes y las que habian sido
marginadas. Es decir, se atienden las voces de todos los integrantes de
la familia, y también de las personas significativas parala misma, tales
como los abuelos, los parientes, la tradicién contextual de cada regién,
los amigos, los maestros de la escuela, etcétera. Lo que se busca con
este tipo de “deconstruccién” es abrir un espacio en el que se examina
el origen y lalégica de cada una de las voces existentes en el contexto,
sin tratar de evaluar la veracidad de cualquiera de ellas. Mds bien se
suspende este tipo de evaluacién y se busca recuperar la diversidad
de las voces y reflexionar desde una metavision las multiples posibi-
lidades de ver el mundo. Se consideran importantes no solamente las
voces de las personas existentes, sino también las voces alternativas
de personas imaginarias. Es decir, es posible y vdlido suponer las
posibles voces de personas imaginarias, en 16gicas como las siguien-
tes: ¢Si escuchara esta conversacion una persona del campo/ciudad, cémo
crees que pensaria?, ;si te escuchara tu difunta abuela, qué opinaria?, ;si
escucharan personas del siglo X V1II, cudl seria su opinion?, ;si escucharan
las gentes del siglo XIX, con qué opiniones estarian de acuerdo?, etcétera.

Al recuperar todas las otras voces alternativas se deconstruye
la realidad de esa familia. Por ejemplo, si en una familia se observa
una alianza entre la mam4d y el hijo, y otra entre el papd y la hija,
pueden deconstruirse las creencias relacionadas con esas alianzas.
Por ejemplo, puede haber creencias tales como las mujeres deben aten-
der las necesidades cotidianas de los hombres y los hombres deben proteger
a las mujeres tomando decisiones por ellas. En este caso, se pregunta la
opinién de cada miembro respecto de esta creencia, cuestiondndosele
en términos como los siguientes: ; Tt qué crees respecto de esta regla
familiar?, ;desde cudndo crees que estas ideas estdn en la familia?,
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(son medianamente compartidas con otras familias de esta region?,
(todas las familias se organizan de esta manera? ;cudles son los pros
y contras de estas diferencias de ideas entre los miembros de la fa-
milia? En el caso de que las opiniones de los hombres y las mujeres
sean distintas, por ejemplo, se podrian hacer las siguientes preguntas:
(Por qué creen que existen estas diferencias de pensamiento?, ;qué
significa para la familia esta convivencia de personas que tienen dis-
tintas ideas y convicciones?, ;es positivo para todos?, ;creen que la
gente de la ciudad /el campo pensaria 1o mismo?

En este proceso lo importante es que se hable algo relacionado con
el tema de interés de manera distinta de lo que se habia discutido an-
teriormente. La metafora de incluir mdltiples voces, es efectiva porque
al hacer que se dialogue y reflexione teniendo en cuenta las distintas
visiones de varias personas, naturalmente se genera una descripcién
mas compleja de la realidad. Me dices que no te sientes como hombre cuando
estds ayudando en los quehaceres familiares. Entonces, jen qué momentos st
te sientes como hombre? En este proceso no se debe evaluar cudles ideas
son mejores o peores, sino tan s6lo se debe invitar a reflexionar acerca
de la realidad tal cual acontece y se da en la familia, hay que invitar
a reconocer si s6lo hay una voz particular la que domina, dénde hay
diversas voces, etcétera. Debe cuidarse el no recargar algtin sentimiento
de culpa de cualquiera de las personas. Lo importante es “deconstruir”
la realidad, buscando flexibilizar el limite establecido en la realidad
respecto de las posibles alternativas de la familia con relacién al futuro.
Por ejemplo, en el caso anterior, los hombres pueden verbalizar sus
ideas de que cuando su esposa, mamd o hermanas no les sirven de
comer se sienten rechazados por ellas, etcétera. Esta conversacion ya
representa una deconstruccién de la realidad familiar, ya que refleja
una complejizacién de descripciones de la realidad.

Muchas veces, el dominio del hombre hacia la mujer estd aso-
ciado con ideas relativas al orgullo masculino, por medio de la de-
construccién de la realidad se ponen de manifiesto semejantes ideas,
dominantes en contextos determinados, lo cual abre posibilidades de
examinar otras alternativas de vida, que pueden consistir en formas
distintas de sostenimiento del orgullo personal en un contexto dado.
Este tipo de deconstruccién de la realidad posibilita el surgimiento
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de nuevas formas de actuar en el mundo. El cambio se dard conforme
nuevas realidades sean construidas en el contexto familiar por medio
de conversaciones deconstructoras.

b) La conversacién externalizante de problemas como una
deconstruccién de los discursos dominantes

Entre los planteamientos de M. White y D. Epston es especialmente
famosa la conversacion externalizante del problema. Esta conversacion
se considera como una especie de deconstruccién del discurso domi-
nante, porque con ella se recuperan las descripciones nunca contadas
acerca del problema. White explica que la “externalizacién” es un
abordaje terapéutico que insta a las personas a cosificar y, a veces,
a personificar, los problemas que las oprimen. En este proceso, el
problema se convierte en una entidad separada, externa por tanto a
la persona o a la relacién a la que se atribufa. Los problemas conside-
rados inherentes y las cualidades relativamente fijas que se atribuyen
a personas o relaciones se hacen asi menos constantes y restrictivos
(White, 1993, p. 53).

Es un proceso en el que los consultantes y el terapeuta compar-
ten conversaciones en las que se visualiza el problema consultado
como una entidad externa a ellos. Esto les genera a los individuos
laidea de que cada quien es capaz de seleccionar el tipo de relacién
que quiere mantener con el problema. Al considerar que el problema
no constituye una parte de s mismo, al consultante se le abre mas
facilmente la posibilidad de considerar algo como transformable,
o que puede resistirlo habiéndose decidido a contrarrestarlo. Los
consultantes son alentados a decidir qué relacién quieren llevar
con el problema externalizado. La externalizacién propicia el que
la gente escape activamente del ser subyugada por el problema. En
este proceso, la historia dominante empieza a ser considerada como
una narracién impuesta por el problema. De esta manera también
por su iniciativa propia la gente indaga y desarrolla narraciones
excepcionales con relacién a la historia dominante de subyugacién
(Yashiro, 2005).
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La conversacion externalizante comprende bdsicamente seis
momentos (Morgan, op. cit.):

1. Nombrar el problema. El primer paso es nombrar el problema. Es
importante que los consultantes mismos seleccionen un nombre
para su problema. El terapeuta puede construir los siguientes tipos
de preguntas: ;Hay algiin nombre que puedas ponerle a este problema,
;como podrds llamar esta situacion?, etcétera. Se debe cuidar mucho
que esta denominacién no sea una imposiciéon. En el caso de que
se le ocurra al terapeuta un nombre conveniente, le debe preguntar
al consultante ;qué te parecen nombres tales como “ansiedad” o
“preocupacion”? Se pueden externalizar sentimientos, problemas
relacionales, pricticas sociales o culturales, por ejemplo, pueden
ser temas tales como culpa, preocupacién, depresién, queja, deses-
peracion, pelea, racismo, dominio heterosexual, etcétera. A su vez,
se pueden poner nombres mds personificados, tales como: la nube
traidora de preocupacion, el fantasma de la soledad, el demonio
de la célera, la tirania de la droga, etcétera.

Después de nombrar el problema es més fécil realizar una conver-
sacion externalizante a través del planteamiento de los siguientes
tipos de preguntas: ; De qué manera te convence “el orgullo masculino”
en cuanto a que no debes apoyar a tu esposa?, ;qué argumento usa “la
nube traidora de preocupacion” para ordenarte que no debes intentar algo
nuevo en tu vida?, ;cudnto tiempo “la insequridad” ha logrado separar
la relacion entre tii y tu esposo?, ;qué es lo que “la desesperacion” te dice
sobre ti?, ;con qué frecuencia se mete “el fantasma de la soledad” en su
conversacion?, etcétera.

Para fortalecer el que la imagen del problema aparezca fuera de
cada persona es favorable construir una imagen lo mds concreta y
detallada posible de él. El tipo de preguntas que pueden ayudar en
este proceso es el siguiente: ;Qué truco usa “el problema” contigo?,
¢qué apariencia tiene?, ;cudl serd su modo general de operar las cosas?,
;qué intencion tiene?, ;qué plan tiene “el problema” para su futuro?,
¢qué cosa hace crecer al “problema”?, ;qué cosa le hace debilitarse?, ;qué
apariencia tiene?, ;cudntos arios tiene?, ;qué suerio tiene?, ;qué tipo de
mentira ha dicho?, etcétera.
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Describir la historia del problema. Después de que el problema
adquiere una ubicacién fuera de las personas y un nombre propio,
el terapeuta les pregunta a los consultantes la historia por la que
el problema se ha insertado en sus vidas, de la manera siguiente:
¢Cudndo te diste cuenta por primera vez sobre el problema?, ; qué recuer-
das de tu vida antes de que se metiera en ella ese problema?, ;cudndo es
que el problema se volvié mds fuerte?, ;cudndo era mds débil?, ;de qué
manera ha venido creciendo?, ;como era ese problema para ti hace seis
meses (un afio, dos meses)?, etcétera.

El hablar sobre la historia del problema les permite pensar a los in-
dividuos varias descripciones alternativas del problema. Esto abre
oportunidades para cambiar la idea del cardcter estatico y fijo que la
gente suele tener del problema. Es importante hacer preguntas que
les permitan reflexionar cémo ha cambiado la influencia del problema
en su vida a través del tiempo; ello abre esperanzas para el futuro en
cuanto a la transformacién del problema (Yashiro, op. cit).

. Explorar los efectos del problema en la vida de los consultantes.

Es muy importante realizar una exploracién amplia y detallada
del impacto del problema en la vida de las personas. Al ir res-
pondiendo a estas preguntas, las personas pueden sentir que el
terapeuta escuché y comprendié de manera adecuada las expe-
riencias relacionadas con el problema (Yashiro, 2005). Ejemplos de
las preguntas propias de ese momento son las siguientes: ;Cémo
es que la “depresion” ha afectado la relacién con tu esposa?, ;como ha
afectado la “depresion” tu pensamiento acerca de ti mismo?, ;como es que
las “voces hostiles” han afectado tu estado de dnimo?, ;de qué manera la
“desesperacion” ha influido en tu confianza hacia otras personas?, ;de
qué manera “la confusion” se ha relacionado en tu relacion familiar?,
etcétera. En este proceso también es importante evaluar los efectos
del problema: ;Estos efectos han sido positivos o negativos para ti?, ;ha
habido algo que te guste dentro de todos estos efectos?, ;qué han sido estas
experiencias para toda la familia?, etcétera.

Situar el problema en su contexto. Este es un momento indis-
pensable para que emerja una historia alternativa para la vida y
con respecto del problema de cada individuo. Es un paso en el
cual se atienden las relaciones entre la construccién de la historia



dominante y las creencias sociales difundidas en un contexto
dado. Sin tomar en consideracién la influencia de las diversas
creencias sociales es dificil esperar que la gente empiece a creer
en nuevas posibilidades de cambio, porque para ellas ciertos actos
son naturales y congruentes con su contexto cultural. A través de
la respuesta a las preguntas acerca del contexto cultural de cada
consultante en relacién con su problema, se abre la posibilidad
de profundizar en la comprensién de la historia de las diversas
creencias que le permiten al consultante sostener ciertas conductas.
Ejemplos de estas preguntas son: ;Cudl seria el contexto en el que
haria sentido esta historia?, ;qué tipo de contexto cultural hace que esta
historia se mantenga funcionando?, ;qué tipo de verdades que aceptas
incuestionablemente son las que estdn apoyando la vida del problema?,
cen tu vecindad generalmente se considera asi?, ;ha habido alguien que
ha pensado de otra manera?, etcétera.

. Descubrir los sucesos excepcionales. Por medio de las anterio-
res exploraciones se adquiere claridad con respecto a la historia
dominante de cada persona, en la cual el problema le ha hecho
creer que es impotente ante su situacién, por lo que se vuelve mds
facil la deteccion de los sucesos excepcionales que contradicen la
historia dominante de los consultantes. Los sucesos excepcionales
pueden ser cualquier acontecimiento que no concuerde con la
historia dominante. Pueden ser algo muy cotidiano que la gente
suele pasar por alto. Por ejemplo, el hecho de estar hablando con
el terapeuta acerca de su problema frecuentemente representa por
sf mismo una excepcién de vida. El terapeuta le puede preguntar
al consultante ;la “preocupacién” no intenté obstaculizar el que vi-
nieras a la terapia, hoy?, etcétera. A partir de esta pregunta se abre
la conversacién acerca de cémo ha logrado esta persona escapar
de la influencia del problema. El terapeuta, por ejemplo, le puede
preguntar al consultante: ;En qué otras ocasiones has logrado este
tipo de excepcién?

Cuando se lleguen a descubrir sucesos excepcionales es impor-
tante que se hagan varias y diversas preguntas que sirvan para
dar una mayor fortaleza a estos acontecimientos. Los ejemplos
de lo que puede preguntarse en este momento son: ;Qué has
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hecho para lograr que el problema se vuelva mds débil que en otras
ocasiones?, jcomo me puedes explicar el hecho de que el problema
estuvo a punto de detenerte, pero no lo logré?, ;qué pasé?, ;cémo lo
has logrado?, ;me puedes contar algiin otro episodio en el que logra-
ras resistirte a la influencia del problema e hiciste lo que tii mismo
decidiste?, etcétera.

6. Describir los sucesos excepcionales y ponerle nombre a la historia
alternativa. Una tarea importante es enriquecer las descripciones
de los sucesos excepcionales, ddndoles, por ejemplo, un orden
temporal o asigndandoles una secuencia, con lo que se especifican
los significados de estos acontecimientos en la vida de los consul-
tantes. White plantea dos tipos distintos de panorama para realizar
las preguntas en este momento: uno corresponde al de accién y
otro al de conciencia.

Conforme el panorama de accién, el terapeuta les pide que des-
criban de manera concreta las acciones que realizaron durante
los sucesos excepcionales. Por ejemplo: ;Dénde estabas cuando lo
lograste?, ;estabas con alguna otra persona?, ;la iiltima vez que ocurrio,
cudnto tiempo te mantuviste haciéndolo?, ;qué te sucedio justo antes y
después de esos sucesos excepcionales?, ;qué te dijeron tus amigos cuando
eso sucedio?, etcétera.

Respecto al panorama de conciencia, el terapeuta les pregunta
acerca de ideas relacionadas con los actos descritos. Pueden pre-
guntar sobre los deseos, las preferencias, los valores personales,
las cualidades relacionales, las habilidades personales, etcétera.
Los ejemplos de preguntas para el panorama de conciencia son
del tipo siguiente: ;Cudndo procediste de esa manera excepcio-
nal?, ;qué tipo de cosas esperabas para tu vida?, ;qué relacion tiene
tu acto con tus valores acerca de la vida?, ;qué dice este hecho sobre tu
personalidad?, ;cudndo lograste este paso?, ;qué crees que estabas inten-
tando para tu vida?, ;qué te dice tu conducta sobre lo que es importante
para ti?, etcétera.

La conversacién externalizante resulta muy ttil especialmente cuando
se observa en los discursos del consultante un problema concreto,

identificable y persistente que les hace sentir impotentes a todos los
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que estdn involucrados con la terapia. Incluso nos ofrece una viven-
cia lidica que reactiva el ambiente terapéutico prosiguiendo con la
prueba de nuevas alternativas para resolver problemas.

Algunos problemas observados respecto de la conversacion
externalizante del problema radican en que hay veces en las que
tanto el equipo terapéutico como las familias consultantes se
sienten forzados por esta forma de hablar. La fuerza de la historia
dominante es tan tenaz, que no le permite a la familia jugar al
hablar, negdndoseles a sus integrantes la posibilidad de enfocar
el problema de manera distinta a la preestablecida. Ciertamente
se trata de una forma de hablar que requiere de conviccién y
destreza de parte del equipo terapéutico, si pretende continuar
con esa forma de describir la situacién de sus consultantes.

c) Interesarse en las creencias de los miembros de la familia

Presentamos dos formas distintas y mds reconocidas de deconstruir
las realidades en el drea de la terapia familiar socioconstruccionista. La
postura terapéutica de CIJ, inspirada por los abordajes presentados,
es la de atender las creencias sociales que sostienen las condiciones
actuales de la vida tanto del usuario de drogas como de la familia.

Eventualmente las dos metéforas terapéuticas, tanto la que llama
a la recuperacién de las mdltiples voces como la de la externalizacién
del problema, son muy efectivas en el proceso terapéutico. El punto
comun en ambos tipos de abordajes, segtin nuestra vision, correspon-
de a la consideracién y el interés en los discursos y las creencias que
sostienen los comportamientos de cada integrante de la familia, con
los que se puede propiciar la generacién de ideas relacionadas con
nuevas posibilidades y alternativas en las vidas de los pacientes. Esta
forma de plantear la intervencion terapéutica ayuda a que la familia
se sienta reconocida y acompafiada por el terapeuta en su busqueda
de encontrar solucién para los problemas de su vida.

Para motivar a la familia a que se involucre en el proceso con-
versacional, la relacién terapéutica propia del segundo orden es més
favorable que lo que suele generarse con la definicién de la relacién
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terapéutica del primer orden, en la que el terapeuta se esfuerza por en-
contrar los aspectos disfuncionales de la familia para estar en posicién
de dirigirla hacia una correccién. En la terapia de segundo orden, el
terapeuta asume el papel de quien invita a la familia a que reflexione
de manera distinta acerca de la realidad construida en su vida, cons-
truccién que condiciona su forma de actuar en este mundo. En este
proceso, naturalmente se propicia que la familia participe activamente
en la bisqueda de nuevas posibilidades para su propia vida.

Por dltimo es necesario reiterar que el modelo de TFM con-
templa como un elemento imprescindible que el ET considere
tanto las posibilidades que ofrecen las estrategias de las terapias
de primer orden como la postura de las terapias de segundo or-
den, atendiendo la validez de cada una, pero ante todo, que sean
sensibles a las necesidades y caracteristicas de cada familia, y a la
forma como tejieron sus relaciones y construyeron sus realidades.

Descripcion de la composicion de las familias en la etapa
inicial del tratamiento

A continuacion se describirdn la composicién y los datos sociode-
mogrdficos de las familias participantes, asi como los principales
resultados terapéuticos.

ClJ Aguascalientes
Familia Pérez

En esta familia, el padre, Jerénimo, se dedica a la tapiceria de mue-
bles y la madre, Genoveva, a las labores domésticas. El hijo mayor,
Jerénimo, usa drogas y se encuentra desempleado, Ménica vive con
su esposo, Simén emigré a Estados Unidos y vive en Chicago desde
hace 5 afios; Genoveva tuvo que dejar la escuela y trabaja como em-
pleada en una tienda, y Marcos estudia el bachillerato. La pareja se
encuentra en proceso de separacién pues el papd tiene otra familia
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con la cual vive la mayor parte del tiempo, aunque eventualmente
también la pasa en casa de esta familia.

Seferino Faustina Remigio l Rosario
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|7 Jer
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= (=)

Jerénimo

26

Jerénimo, hijo, empezé a fumar alos 13 afios de edad, alos 15 consumia
bebidas alcohdlicas, y desde los 19 ingiere drogas ilegales, inicié con
cocaina y tres afos después ya fumaba mariguana de forma habitual.
Para desintoxicarse, estuvo internado durante un mes en un centro de
rehabilitacién de la localidad; cuando fue dado de alta se mantuvo en
abstinencia por 15 dias y luego reincidi6 en el consumo.

Jerénimo fue referido a CIJ por la Procuraduria General de la
Republica (PGR), por posesion y uso de drogas. Cuando se present6
a CIJ era usuario actual de tabaco y alcohol, con un patrén severo de
consumo de cocaina.

Hace tres afios la familia se enteré del problema de adiccién de
Jerénimo por su novia. La familia atribuye el problema de Jerénimo
a los constantes conflictos y peleas que tiene con su padre, quien es
muy hostil con él.
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El sefior Jerénimo también es consumidor de alcohol y uno de sus
hermanos mayores muri6 por una sobredosis de droga. Es una persona
impulsiva y desinteresada con la familia, a decir por Genoveva, es atri-
buido a que proviene de una familia muy desunida, ya que los padres de
su marido se separaron cuando la sefiora Faustina se fue con otro sefior.

Cuando los hijos eran pequefios, el sefior Jerénimo agredia fisi-
camente a su esposa y a Jerénimo con regularidad. Yo le tenia mucho
miedo asi que evitaba hacerlo enojar, dice la sefiora Genoveva. Ahora,
cuando estd en casa, es impulsivo e insulta a los hijos, ellos prefieren
evitarlo, s6lo Jerénimo lo reta.

Jerénimo refiere que no siente ningtin afecto por su padre, sélo le
traigo mucho coraje. El fue quien descubrié que su padre tenia otra familia,
pues cuando trabajo con él en la tapiceria lo iban a buscar “su otra sefiora
o sus otros hijos para pedirle dinero”. Refiere que le daba mucho coraje
que a ellos si les diera y a sus propios hermanos se los negara.

El sefior Jerénimo tiene su propio negocio de tapiceria y donde
también trabaja el hijo mayor de su segunda familia. Al parecer esta
situacién ha prevalecido por afios y todos han preferido evadir el
tema. La sefiora Genoveva ha iniciado una demanda de divorcio en
el Sistema para el Desarrollo Integrar de la Familia (DIF) de su loca-
lidad; sefiala que lo decidi6 el dia de su tltimo cumpleafios, ya que
él llego alcoholizado y la trat6 con violencia; acepta que atn le tiene
miedo a su marido, pero estd decidida.

Varios de los hermanos de la sefiora Genoveva tienen problemas
de alcoholismo y su hermano menor murié por una sobredosis de
droga. Una prima de ella, Virginia, quien es soltera y la conocen como
la “tia Virgi”, convive mucho con la familia y habitualmente pasa su
tiempo en casa de ellos.

La familia es muy conservadora, mantiene sus tradiciones reli-
giosas, viven en una zona de clase media baja y de alto riesgo para
el consumo de drogas. Actualmente, tienen problemas econémicos
pues el padre sélo eventualmente les da dinero. Genoveva comenta
que se han distanciado de su familia de origen y de los vecinos para
evitar comentarios molestos sobre la adiccién de su hijo.

Alas sesiones de terapia familiar acuden la sefiora Genoveva, y
todos sus hijos, excepto Simén, aunque Jerénimo sélo lo hizo en las
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primeras sesiones. También asiste de forma regular la tia Virginia, en
cambio el padre nunca se presenté a las sesiones.

Cl Guadalajara

Familia Aceves

La familia estd formada por los padres, Silvestre de 48 afios de edad
y Magdalena de 49 afios, y sus cinco hijos. Los tres mayores, Ramén,
Justino y Silvestre, estdn casados y viven de manera independiente;
les siguen Pedro, usuario de drogas, y Tania, ambos son estudiantes
y viven con sus padres. El padre es contratista de obra y la madre se
dedica a las labores domésticas.
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Lamadre de Magdalena muere de cdncer cérvico-uterino, y una de sus
hermanas presenta un trastorno mental no especificado. La madre de
Silvestre fallece de diabetes, y uno de sus hermanos es dependiente al
alcohol y padece diabetes. Ramon, Justino y Silvestre, son bebedores,
de moderados a excesivos, y el segundo fuma mariguana de forma
regular.

Pedro consumi6 tonzol ala edad de 9 afios, a los 12 afios ya con-
sumia alcohol. Un afio después empezé con la cocaina y al siguiente
la combinaba con la mariguana. Ademds experiment6 con éxtasis
y hongos alucinégenos a los 18 afios. Al iniciar el tratamiento era
usuario actual de tabaco, alcohol y mariguana, con un patrén severo
de consumo de las dos tdltimas drogas.

La familia habia optado por la agresién fisica contra el usuario a
fin de que abandonara las drogas. Aparentemente esto dio resultado
cuando Pedro tenia 9 afios, pero cuando empieza a consumir alcohol,
mariguana y cocaina, los padres s6lo se molestan con él y le advierten
del riesgo de usarlas. Le insisten para que busque ayuda especializada,
pues no quieren forzarlo argumentando que “llevarlo a la fuerza en
lugar de ayudarlo lo perjudicaria”. Finalmente, después de cinco afios
de consumo y arengas de los padres, Pedro menciona la posibilidad
de acudir a consulta, entonces su padre comienza a buscar un lugar
para que lo atiendan.

La familia es de clase media baja y vive en una zona donde
el consumo de drogas es usual y tolerado socialmente, razén por
la cual conviven poco con los vecinos. Pedro tiene amigos que
también consumen drogas; sin embargo, empieza a distanciarse de
ellos con el &nimo de buscar otros amigos que no lo presionen para
consumir, ocasiondndole muchas dificultades en el vecindario.
Los padres se muestran dispuestos a colaborar en el tratamiento
y rehabilitacién de su hijo. Silvestre refiere que buscard la manera
de tener mds recursos econémicos para lo que haga falta, y Mag-
dalena dice que va a estar mds al pendiente de su hijo, y hard lo
que haga falta para ayudarlo.

Alas sesiones de terapia familiar acudieron los padres y los dos
hijos menores.
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CU Iztapalapa

Familia Lopez

Familia conformada por los dos padres, Marcelino y Milagros, y sus
cinco hijos, tres varones y dos mujeres. El usuario de drogas, Marcelino,
es el mayor y tiene 13 afios de edad. La familia es originaria de Puebla;
emigraron a la ciudad de México desde hace varios afios. El padre tra-
baja para la alcaldia, en el sistema de agua potable y drenaje, y terminé
su educacién secundaria; la madre se dedica al comercio informal y
no concluy6 su educacion bésica; todos los hijos estdn estudiando. Su
nivel socioeconémico es bajo y la zona donde viven es de alto riesgo

para el uso de drogas.
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Marcelino empez6 ha consumir solventes inhalables (tolueno y di-
solvente de pinturas) y bebidas alcohdlicas casi de forma simulténea
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a los 13 anos de edad. Al momento de la consulta habfa consumido
por un periodo de un afio, aunque con irregularidad. La sefiora Mila-
gros, solicit6 apoyo en la escuela de su hijo, donde la derivaron a CIJ.
Al principio el padre se opuso ya que, en su opinién, podian darle
solucién al problema sin la intervencién de terceros. Sin embargo, la
madre insisti6 con firmeza y decidi6 llevar a Marcelino a tratamiento.

La familia presentaba una serie de particularidades, una de
ellas es la precaria situacion en la que viven, pues a pesar de que el
padre tiene un trabajo estable, su situacién econémica es muy mo-
desta. Otra de las particularidades es el idioma, la familia provenia
de una zona de Puebla donde no se habla espafiol, lo cual dificulta-
ba no sélo su vida cotidiana, sino también el tratamiento, pues en
muchas ocasiones se reducian las posibilidades de comunicacién
entre los padres y el equipo terapéutico. Por otro lado, el hijo me-
nor nacié con labio leporino y paladar hendido, y fue intervenido
quirdrgicamente durante el proceso del tratamiento, lo que llevé a
la familia a suspender la terapia por mds de dos meses.

La madre es quien se da cuenta del consumo de Marcelino, siente
quesi ellano lo trae a tratamiento nadie en la familia hard nada, pues
su esposo es muy atenido. El sefior Marcelino se muestra indiferente
ante el tratamiento, incluso acude con cierto disgusto.

El matrimonio de la pareja se dio en condiciones muy peculiares,
Marcelino pide en matrimonio a Milagros con sus padres, quienes la
tenfan viviendo con su madrina; ellos acceden, la recogen de casa de
la madrina y la casan con Marcelino sin pasar por algtn periodo de
noviazgo. Milagros refiere que fue imposible oponerse a la decisién
de su madre, pues era una mujer muy autoritaria y dominante.

Actualmente la relaciéon de pareja estd muy deteriorara. Mar-
celino se muestra muy celoso y controlador con su esposa. Milagros
manifiesta que tiene mucho resentimiento contra su marido, y ha
considerado la idea de separare de él, pues dice sentirse muy decep-
cionada, ya que no satisface las necesidades econémicas minimas de
la familia, y muestra un total desinterés por mejorar esta situacion.
Usualmente ella lo descalifica frente a sus hijos por este motivo.

La familia carece de redes de apoyo social, pues en su condicién
de emigrantes, no cuentan con familiares en la ciudad ademads de que
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los padres no dominan el espafiol, ambas condiciones les han creado
cierta dificultad para adaptarse y establecer relaciones sociales amplias,
ademds de que no salen mucho de casa. No obstante, Milagros siempre
se ha empefiado en que sus hijos vayan a la escuela, ha enfrentado con
éxito una serie de vicisitudes en su vida y con sus hijos. Marcelino, el
hijo, es un joven inteligente y la madre suele apoyarse mucho en él.

Toda la familia acudi6 a las sesiones de terapia familiar, menos
cuando tuvieron que interrumpir el proceso por la intervencién qui-
rurgica de Artemio.

CU Ciudad Judrez

Familia Cruz

La familia formada por los padres, Arsenio, quien trabaja como
mecdnico, Julieta, como sastre, y sus tres hijas; Remedios, quien se

4 4 4
hace cargo de la casa, y sus dos hermanas menores, Ivette y Lorena
quienes estudian.

38 40

Arsenio Julieta

Remedios Ivette Lorena

Arsenio es derivado a CIJ por el consumo de mariguana y alcohol,
bajo amenaza de que si no acude perderd el empleo.

161



Arsenio es el noveno hijo de una familia formada por 11 her-
manos, ademads de sus padres. El padre de ellos era un hombre muy
violento, usualmente golpeaba a su esposa, muere a la edad de 55
afios por cirrosis hepdtica secundaria debido al consumo de alcohol.
El mayor de los hermanos es alcohdlico, y el quinto de ellos es usuario
consuetudinario de mariguana. Dos hermanos mayores fueron asesi-
nados por problemas asociados al uso de drogas cuando Arsenio era
nifio. Comenzé a consumir drogas desde muy temprano, influenciado
por su hermano mayor y por amigos. En su juventud Arsenio estuvo
en el ejército mexicano.

Julieta presenta sintomas de hipertension arterial e IRC.

Los padres creen en la “unién familiar” y refieren que se han
esforzado por trabajar y proveer a su familia de “lo que haga falta”,
por esta razén pasan la mayor parte del tiempo trabajando. Esto
influy6 para que Remedios haya dejado la escuela, ya que tenia que
hacerse cargo de la casa y de sus hermanas menores.

Los padres también reconocen que uno de los principales proble-
mas que tienen es la violencia conyugal. Arsenio ha llegado a golpear a
su esposa y con mucha frecuencia se muestra violento también con las
hijas, a quienes amenaza, insulta y golpea. Arsenio dice que “la rarra
(cannabis) es un escape para tranquilizarme” cuando se pone violento.

Toda la familia acudié a consulta, los padres pedian permisos
en sus trabajos para acudir a las sesiones y las hijas 1o hacian después
de salir de la escuela.

Este fue el tinico caso en que el paciente identificado no fue el
hijo, sino el padre de familia.

ClJ Tampico

Familia Ruiz

Familia semiextensa conformada por los padres, el sefior Fermin,
director de una escuela primara; la sefiora Teresita, profesora, y sus
tres hijos, Maribel, Fermin y Arturo; ella es zo6loga, Fermin estd des-

empleado y Arturo terminé la preparatoria.
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Fermin y su pareja Irma, viven con Néstor, padre de Irma. Ella
es la tnica hija de sus padres, Néstor —contador publico- e Irma,
quienes actualmente estdn divorciados. Ambos venian de matrimo-
nios disueltos y cada uno tuvo hijos en estos matrimonios. Asi, Irma
tiene tres medios hermanos.

Fermin y su pareja pasan la mayor parte del tiempo en la casa
de los padres de Fermin, son ellos y Néstor quienes les proporcionan
el apoyo econémico a esta joven pareja.

Antes de estar con Irma, Fermin e Isabel —su anterior novia- se
embarazaron, pero los padres de Isabel decidieron suspender su
embarazo sin consultar a Fermin.

Se reporta abuso de alcohol en Horacio y Fermin, abuelo paterno
y padre del PL

>

Horacio Perla Arturo Rosalinda

Fermin Teresita ‘ Né,s;orl ‘. Irma
18 0 | 27 J | 25
s | IS R BN
Maribel Arturo
n] () @
-erTln Isabe: Irma l
X
Jeny

163



Fermin empez6 fumando mariguana cuando tenia 17 afios de edad. A
los 18 comenz6 a consumir alcohol, cocaina y crack. Un afio después
experimenté con LSD. Actualmente consume alcohol, mariguana y
cocaina. Fuma un cigarro de mariguana por dia y 5 gramos de cocaina
cada tercer dia. Habfan pasado tres dias desde su dltimo consumo
cuando se presenté a consulta en CIJ.

Arturo empezé a consumir a la misma edad en que su hermano
mayor, sin embargo en una ocasién tuvo que ser atendido de urgen-
cia debido a una sobredosis de droga. Actualmente se encuentra en
tratamiento psiquidtrico y psicolégico sin que se reporten resultados
favorables. No trabaja y se pasa la mayor parte del dia en casa. No
obstante la familia va a consulta por Fermin.

Fermin (PI) empez6 a consumir drogas, a decir de él mismo,
debido a que se sentia muy controlado por sus padres, no me dejaban
ir a fiestas, no me dejaban salir con mis amigos; por esta razén empecé a
echarles mentiras y me iba con mis amigos. El refiere que se sentia muy
bien con sus amigos; son ellos precisamente quienes lo invitan a dro-
garse. El acepta un poco por “curiosidad y diversién” y otro poco por
sentirse aceptado en este grupo.

En este periodo la pareja de Fermin se embaraza inesperada-
mente, y la adiccién de Fermin origina que su relacién se vuelve
disruptiva. El consumo se agrava cuando termina su relacién con
Isabel, mds tarde él se enteraria que los padres de Isabel habian
decido interrumpir el embarazo. La noticia generé un fuerte im-
pacto para Fermin, refiere que a partir de este momento empezé
a consumir con mayor frecuencia tratando de dimitir el dolor con el
efecto del alcohol y las drogas. En esta carrera adictiva conoci6 a Irma,
quien entonces también era usuaria de drogas. Al poco tiempo la
joven pareja se embaraza.

Asolicitud de Fermin, sus padres habian buscado varias alterna-
tivas para atender su adiccién. En un principio lo llevaron a consulta
privada con psiquiatras y psic6logos, pero no se logré la remision del
consumo ni modificar su conducta disruptiva.

Los padres de Fermin provienen de familias de pocos recursos
econdémicos. El sefior fue el dnico hijo varén de su familia, razén que
lo oblig6 a asumir diversas responsabilidades parentales cuando atin
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era muy chico, incluyendo renunciar a sus estudios para trabajar y apo-
yar a la economia familiar. La sefiora fue la tinica hija de su familia, asi
que desde pequefia asumi6 sola todas las tareas domésticas de su casa.

Cuando la pareja se caso, el sefior Fermin no habia podido
concluir su carrera; su esposa lo apoy¢ los primeros afios del ma-
trimonio, mientras ella trabajaba, él terminaria su carrera. El joven
matrimonio tuvo que pasar muchas vicisitudes econémicas antes de
poder aspirar a una mejor calidad de vida. Uno de los relatos que los
padres refieren constantemente es la serie de sacrificios que tuvieron
que hacer para proporcionarles a sus hijos de lo que ellos carecieron.
Maribel ha tenido problemas para conseguir un empleo, pues refiere
que en los trabajos prefieren un zodlogo varén. Arturo concluyé la
preparatoria y ha decidido darse un afio sabdtico. Fermin no es res-
ponsable de la manutencién de su esposa e hija y suele manipular a
sus padres para obtener dinero.

La familia asisti6 de forma constante a las sesiones de terapia
familiar, todos se presentaron incluyendo a Irma, la pareja de Fermin.

CU Tijuana
Familia Leyva

Se trata de una familia reconstituida, y estd conformada Porfirio y
Martina. Porfirio tiene un hijo homénimo de su anterior pareja, quien
es estudiante, y Martina tiene un hijo, Santos, quien es el usuario de
drogas. Porfirio y Martina tienen 18 afios haciendo vida en pareja y
han procreado dos hijos, Martin, y Mariana, ambos estudiantes.

Santos considera a Porfirio como su papd pues nunca conocié a
su padre bioldgico, quien es usuario de drogas hasta la fecha, a decir
de Martina. El sefior Porfirio y Santos se dedican al negocio de los
gallos de pelea, y Martina atiende un restaurante, propiedad de la
familia, donde a veces trabajan también los hijos varones, Porfirio,
Martin y Santos.

La familia vive en una zona segura, pero la novia de Santos vive
en una zona donde es habitual el consumo y trafico de drogas.
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Santos consume mariguana desde los 15, empez6 a usar cocaina a los
17 afios, y un afio después ya consumia metanfetaminas; mds tarde
se inici6é en el consumo de tabaco y experimenté con crack a los 22
afos. Es usuario actual de cristal, mariguana y tabaco.

Santos fue llevado a CIJ por su familia ante el temor de que
volviera a delinquir, pues estuvo recluido en la cédrcel por robo de
motocicletas, de cuya venta conseguia dinero para comprar drogas. La
familia reconoce que la situacion ha salido de su control y que Santos
ha dejado de respetar cualquier regla que le pidan. Por el contrario,
se muestra desafiante con sus padres, asi que el sefior Porfirio decidié
forzarlo a buscar tratamiento. Estuvo internado en tres ocasiones en
un centro de rehabilitacién de la localidad, la primera vez estuvo
s6lo dos meses y las otras dos ocasiones fueron cuatro o cinco meses.

Ante el patrén de consumo tan severo el ET decidié internarlo
en la Unidad de Tratamiento residencial de CIJ, que trabaja bajo el
modelo de comunidad terapéutica.
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El sefior Porfirio es originario de Oaxaca, donde cria los gallos de pe-
lea, viaja a esa entidad cada afio durante el invierno, para supervisar
la cria, y también porque no tolera el frio de Tijuana. Se pasa de tres
a cuatro meses en esta entidad.

La sefiora Martina fue la tiinica hija de una relacién eventual que
tuvo su madre, asi que nunca convivié con su padre, quien ya tenia
una familia formada. Posteriormente su madre se casaria y tendria
mds hermanos. Cuando Martina tenia 17 afios conocié a Santos, con
quien mantuvo una relacién esporddica hasta que se embarazé. De
esta relacion naci6 su hijo Santos.

La familia se mantiene econémicamente del restaurante, pero
es Martina quien es responsable del mismo y se encarga de admi-
nistrarlo.

Toda la familia mostré constancia en asistir a las sesiones de
terapia familiar, esto gracias a la persuasion de la sefiora Martina. El
usuario de drogas se mantuvo internado durante el tiempo que duré
el proceso terapéutico.

ANALISIS DEL PROCESO TERAPEUTICO DE LOS CASOS MONITOREADOS
La flexibilidad en las estrategias terapéuticas

En cuanto al andlisis del proceso terapéutico, no se observé una es-
trategia predominante, ni un desarrollo terapéutico esquematizado,
sino una variedad de formas de articular las estrategias terapéuticas
entre un equipo y otro, misma que coincidia con la diversidad de
idiosincrasias expuestas en cada caso monitoreado. Sin embargo, fue
posible identificar un factor que favorecia el proceso terapéutico en
todos los casos: la flexibilidad de los terapeutas para articular distin-
tas perspectivas de tratamiento de acuerdo con las reacciones de las
diferentes familias.

Por ejemplo, en el caso de la familia Cruz, el equipo terapéutico
intervino directivamente para definir limites claros entre el subsistema
parental y el filial, a fin de ayudar a la hija parentalizada, como uno
de los objetivos terapéuticos. Durante las primeras sesiones planearon
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varias estrategias terapéuticas con el fin de cuestionar directamente
este aspecto relacional en el grupo familiar a través de técnicas como
el desafio de la estructura y la realidad familiar, y decodificaron
los mensajes paraddjicos, e igual cuestionaron la funcionalidad de
los roles asignados. También fortalecieron el subsistema parental,
y cuestionaron la descalificacién constante que hacian las hijas y la
madre del padre. A pesar de que los propios terapeutas registraron
que esta intervencién no estaba ayudando del todo para que la familia
desarrollara nuevos patrones relacionales en su dindmica, continuaron
utilizando estrategias basadas en el mismo tipo de légica terapéuti-
ca. Sin embargo, cuando el equipo terapéutico cambi6 la l6gica de
su estrategia en la séptima sesién, incluyendo una visiéon de género,
observé un giro del contexto emocional de la familia ante la terapia,
de “resistente”, a “reflexivo”.

En otro caso, la familia Aceves, el equipo terapéutico planted
utilizar la externalizacién del problema en la primera sesién; y a
pesar de que la reaccién de la familia no fue favorable, el equipo
continué aplicando la misma estrategia en las sesiones posteriores,
durante las cuales pudieron constatar que se trataba de una familia
que no aceptarfa una dindmica familiar diferente a la acostumbrada.
La familia desert6é después de la sexta sesién, y el equipo terapéutico
describi6 en la evaluacién final del caso que la dificultad principal
de la terapia fue la rigidez del discurso paterno. Cabe sefialar que este
equipo en particular, estaba compuesto por dos terapeutas obligados
a utilizar la visién narrativa que recientemente habian aprendido, lo
cual los llevé a continuar basandose en este tipo de intervencién, aun
cuando no observaban buenos resultados.

El anélisis anterior sefiala la importancia de la flexibilidad de
los terapeutas al manejar el proceso de acuerdo con las reacciones
de la familia, y no a la superioridad de un modelo terapéutico res-
pecto a otros. Esto no quiere decir que el efecto terapéutico de la
visién de género, por ejemplo, sea mejor que la visién estructural,
ni que exista propiamente un cardcter desfavorable de la vision
narrativa en los casos de consumo de drogas; lo que se consider6
en realidad, fue la limitacion inherente a la articulacién monotética
de las estrategias terapéuticas.
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En el caso de la familia Leyva, durante las primeras dos sesiones
el equipo terapéutico buscé externalizar el problema y deconstruir
las historias relacionadas con su consumo de drogas. Atender la
generacién de nuevos discursos respecto al problema del usuario,
ayudo a que las figuras importantes en su vida, tales como su padre,
sumadre y sunovia se involucraran naturalmente en la conversacién
terapéutica. Durante las mismas sesiones, el equipo realizé un diag-
néstico estructural con base en el cual exploraron la posibilidad de
generar los siguientes cambios relacionales en la familia: una mayor
autonomia del usuario, disminuir la relacién cohesionada entre el PI
y su madre; comprometer mds al padre con la familia, entre otros.
El hecho de incluir a la novia del usuario en la conversacién tera-
péutica, tenia la intencién, por parte de los terapeutas, de explorar
las posibilidades de que la familia aceptara finalmente que el usua-
rio era capaz de construir, con su novia, su propia vida de manera
independiente, y por lo tanto, fuera de la familia. A pesar de seguir
una visién estructural, el equipo no aplicé estrictamente las técnicas
planteadas en el modelo estructural, sino que aproveché los abordajes
narrativos, tales como la externalizacién y la deconstruccién, como
el principal método de intervencién durante las primeras sesiones,
lo que da como resultado una combinacién de diversos abordajes
terapéuticos que favorece el planteamiento de su intervencién. En
la fase intermedia del tratamiento, cuando el equipo observé que la
familia y el usuario mostraban un mayor compromiso con la terapia,
empezaron a usar métodos més directivos, por ejemplo confrontaron
con posicion periférica del padre. Ademds, el equipo plante6 a la
familia una hipétesis: que la sefiora percibiera al usuario como a su
ex pareja, es decir, como al padre bioldgico de su hijo, la sefiora no
s6lo aceptd esta hipétesis, sino que ofreci6 datos que la confirmaban,
entonces se trabajé esta dificultad que no estaba resuelta. Con base en
esta idea, sondearon también la pertinencia de abrirle un espacio a la
madre para que pudiese hablar sobre sus sentimientos de malestar,
cosa que se logro en la cuarta sesién.

De esta manera, el equipo terapéutico, realizé intervenciones
mads estructurales a partir de la cuarta sesion. Se revisaron las reglas
familiares, se fortaleci6 el subsistema parental; se pusieron limites co-

169



herentes entre el subsistema parental y el usuario; se apoyé un mayor
compromiso del padre al subsistema parental, asi como la dismi-
nucién de la relacién cohesiva entre la madre y el hijo; etcétera. Al
mismo tiempo, por medio de estas actividades, el equipo terapéutico
exploré junto con la familia, el patrén interaccional estereotipado que
funcionaba como detonante para que el usuario consumiera drogas.
En esta exploracion, el usuario logré identificar que la constante con-
frontacién con su madre lo llevaba al consumo de drogas.

En la quinta sesién, los terapeutas le indicaron directamente a
la madre que se esforzara por no colocarse en medio del usuario y
el padre; para ello hicieron un cambio en la geografia de la sesién. A
su vez, le solicitaron al padre que tratara de dialogar con el hijo para
definir junto con €l los limites y normas que eran necesarios establecer
para lograr la autonomia del paciente. Durante esta sesion, ante las
reacciones exaltadas del paciente, el padre mostré cierta dificultad
pues nunca lo habia hecho, siempre habia delegado esta funcién a
su esposa, pero finalmente, bajo la insistencia del equipo terapéutico,
logré ponerse de acuerdo con €l respecto a la definicién de limites,
lo cual fue aceptado por toda la familia de manera positiva. En la
misma sesion, el equipo intent6 introducir el tema de la distribucién
de la nutricién afectiva en la familia, y discuti6 sobre su importancia
tanto entre los padres e hijos, como entre la pareja conyugal. Al final
de esta sesidn, el equipo sugiri6 al padre y al hijo la tarea de ir hacer
algo juntos, como salir a comer, el padre prefirié salir a los gallos, pero
dijo que era mejor incluir la participacién de la madre y la hija pequefia,
la madre estuvo de acuerdo con esto. En esta sesién, incluso, los
terapeutas reconsideraron la tarea tomando en cuenta el parecer de
la familia. Es importante sefialar que este equipo manejé el proceso
terapéutico atendiendo diversos aspectos de la familia tales como:
discursivo, interaccional, afectivo, etcétera.

Ya para la sexta sesion, la familia aceptaba que el PI necesitaba
establecer su vida con mds autonomia y empez6 a apoyar su inde-
pendencia. El P, a su vez, planeé casarse con su novia y trabajar en
Estados Unidos. Durante el didlogo, el equipo terapéutico y la familia
se pusieron de acuerdo para finalizar la terapia, ante la inminencia
de la partida de la pareja hacia el vecino pais del norte.
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En el proceso antes mencionado, destaca la flexibilidad del
equipo terapéutico en diversos sentidos. Por un lado, el equipo
modificaba la direcciéon de su plan terapéutico, con base en los
registros de las reacciones de la familia hacia la intervencion; vy,
por otro lado, proponia un plan terapéutico integrando distintas
perspectivas, posturas y técnicas terapéuticas —estructural, narrativa,
estratégica, directiva, horizontal, cuestionamiento, externalizacién,
visién sobre la nutricién afectiva, género, etcétera—. Durante todo
el proceso terapéutico, el equipo estuvo al pendiente de diversos
aspectos de la realidad familiar, antes de hacer modificaciones a su
plan terapéutico. Es decir, se observé que la flexibilidad multifocal
del equipo terapéutico favorecia la generacién de nuevas formas de
relacionarse en la familia.

En el caso de la familia Ruiz, el equipo también combiné
espontdneamente varias visiones terapéuticas durante el proceso,
respondiendo sensiblemente a las reacciones de la familia, lo cual
confirmé, nuevamente, que la flexibilidad favorece el desarrollo
de la terapia.

Desde antes de la primera sesién, el equipo terapéutico identificé
al usuario como el hijo sobreprotegido por su familia de origen, a pesar
de que éste formaba ya una familia independiente con su esposa y
su bebé. Con base en esta idea, en la primera sesién se invité tanto a
la familia nuclear del PI, como a la familia de origen del mismo, a la
terapia; por lo tanto, el PI lleg6 a la primera sesién con su esposa, su
bebé, sus padres, su hermana mayor y su hermano menor.

En esta sesion, el equipo plante la hipétesis estructural de que el
problemade la familia era que establecian limites débiles entre el
subsistema parental y el filial. Con base en este diagndstico estructural,
se propuso preguntar a cada uno de los miembros de la familia sobre
surol y significado del mismo en su vida. Este cuestionamiento permi-
ti6 al sistema terapéutico ubicar la posicién de cada miembro dentro
de la dindmica familiar, y al mismo tiempo, los ayud6 a manifestar sus
sentimientos y pensamientos a la familia. Asimismo, discutir acerca
de los roles hizo que los miembros hablaran de creencias de género
rigidamente establecidas en la familia: con las hijas debia haber estricto
respecto del orden, responsabilidad y disciplina; con los hijos, no.
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Al principio, el equipo pensé que este caso seria dificil, porque
en la primera sesion el usuario se mostraba esquivo y la familia ri-
gida respecto a sus roles preestablecidos. Por ejemplo, cuando en la
primera sesion la hermana mayor expresé su enojo y tristeza sobre el
rol que le tocaba en la familia, los demds mostraron total indiferencia
frente a sus reclamos. Con base en esta observacién, los terapeutas
decidieron concentrarse mds en preguntar acerca de sus creencias, en
lugar de dirigir a la familia directamente hacia una nueva dindmica
familiar, ya que les parecia que el cuestionamiento directo sobre la
estructura familiar podria causarles resistencia. Entonces se traté de
generar curiosidad en la familia respecto a qué tipo de ideas y dis-
cursos sostenfan la interaccion estereotipada entre ellos.

En el proceso terapéutico se hacia patente una combinacién con-
tinua entre el diagndstico estructural, que le permitia identificar las
debilidades interaccionales de la familia del PI, y la realizacién de las
intervenciones basadas en las creencias y los discursos de la misma,
encaminadas a que se generaran nuevas realidades. En el transcurso
del proceso, la familia adquirié cada vez mayor claridad en cuanto a
que los roles rigidamente establecidos entre sus miembros, limitaban
las posibilidades de desarrollar una nueva dindmica familiar, que al
mismo tiempo les permitiria a cada uno de ellos, tener mds libertades.
La articulacién multifocal de este equipo favorecié6 que de manera
paulatina, la familia tomara conciencia de la necesidad de que sus
hijos varones fueran mds independientes.

Es interesante sefialar que aqui, el equipo terapéutico cuestioné
la posicién de mayor poder y libertad de los hijos varones y recuperé
las voces marginadas de las mujeres de la familia, mismas que tenfan una
posicioén inferior. Por cierto que, dentro de la familia, las que tenfan una
vision critica de la posicién del usuario, de ser un hijo sobreprotegido por
sus padres, fueron precisamente su esposa y su hermana. El equipo tera-
péutico se dio cuenta entonces, de que la esposa estaba verdaderamente
marginada, y que la voz de la hermana a pesar de que constantemente
expresaba sus puntos de vista, no eran considerados por los padres,
entonces se busco establecer una alianza entre estas mujeres. Como la
terapeuta era mujer, el equipo aprovechd esta circunstancia para que se
estableciera de manera suave y natural la alianza entre las tres mujeres
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jovenes en el espacio terapéutico, con el fin de hacer que se escucharan
sus voces. Asi, la terapeuta le pregunto a toda la familia sobre la posicién
de laesposa del Pl en la vida familiar, poniendo el foco en ella, cada inte-
grante comenté sobre cémo la vefa dentro la familia, lo cual le permitié a
ella misma darse cuenta de que en general entendia en sentido opuesto
los comentarios que los demds hacian de su persona. Por esta razon, ella
respondia con una barrera o a la defensiva sin brindarse la oportunidad
de escucharlos positivamente. Al hablar de ella con toda la familia, se
generd, al mismo tiempo, un ambiente favorable para hacer respetar su
punto de vista sobre lo que pasaba en la familia, de la cual habia sido
excluida anteriormente. A su vez, la terapeuta introdujo la visién de la
hermana en la conversaciéna través de preguntas de curiosidad, lo cual
obligé ala familia, especialmente alos padres, a darse cuenta que efectiva-
mente, la forma de tratar al usuario favorecia su falta de independencia y
responsabilidad, y la del otro hijo. Es destacable entonces, la sensibilidad
y flexibilidad de nuestro enfoque terapéutico, con esta perspectiva
de género, para poder contribuir al cambio familiar. La familia que al
principio pudo ser nominada como “rigida y resistente” a las nuevas
formas de pensar, se volvié mds reflexiva y autocuestionante durante el
proceso. Cabe sefialar que el equipo continué esta estrategia terapéutica
durante todo el proceso, con lo cual fue trazando paulatinamente un
resultado positivo.

De manera simultdnea a la recuperacién de las voces margina-
das, el equipo terapéutico trabajé con la familia de diversas maneras,
tales como: reflexiones con el fin de relacionar la inmadurez y la falta
de responsabilidad; realizar cuestionamientos hipotéticos relaciona-
dos con la independencia del PI; la externalizacién del problema, que
habia dificultado hasta entonces la comprension y el respeto mutuo
entre sus integrantes; la evaluacién de la disposicién de cada miembro
para contribuir a aumentar la comprensién y el respeto mutuo en la
familia; reflexiones sobre las cosas que cada uno puede hacer para
ayudar al PI a asumir su responsabilidad, etcétera.

Por otra parte, fue posible establecer que el equipo fue capaz de
tener tanto continuidad, como variedad en sus estrategias terapéuti-
cas durante todo el proceso. Por ejemplo, la metafora del “monstruo
verde” que se introdujo en la tercera sesién para la externalizacién
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del problema, fue utilizada varias veces a lo largo del proceso; sin
embargo, en ninglin momento se sintieron comprometidos a usar esta
linea terapéutica en todas las sesiones. En lugar de esto, simplemente
se retomaba la analogia cada vez que se hablaba de la falta de com-
prensién y de respeto mutuo, puesto que el monstruo verde se definié
como el que bloqueaba estos recursos en la familia. Con base en este
recurso, el equipo en varias ocasiones planteaba la posibilidad de
derrotar al “monstruo”, alentando a la familia a exponer qué podria
hacer cada uno para lograrlo finalmente.

Cabe mencionar que para el caso de la familia Lépez, el equipo
terapéutico articulé su estrategia fundamentalmente en el sentido
estructural-estratégico. Su intervencién se caracterizé por un tono
mds monotético que variado; basado, en general, en el diagndstico
estructural, y en un trabajo continuo sobre temas tales como: insercién
del padre en la dindmica familiar; cuestionamiento de la descalifica-
ciéon del padre por la madre, y la mayor interacciéon del padre con
sus hijos. Como el equipo report6 resultados positivos en cuanto a su
linea terapéutica, la mantuvo hasta la octava sesién. Es posible afirmar
entonces, que dependiendo del caso a tratar, es posible obtener solu-
ciones favorables y generar una nueva dindmica familiar, aun cuando
se utiliza una linea terapéutica monotética. Sin embargo, el hecho de
que la familia recayera posteriormente debido a que estuvo sometida a
situaciones estresantes; y al regresar a terapia, el PI se mostré todavia
mads desafiante con los terapeutas, cuando ellos intentaron impulsar
una mayor participacién del padre, nos hizo reflexionar acerca de la
limitacién de la terapia monotética, a pesar de que, como se sefiald
anteriormente, se obtuvieron buenos resultados durante el primer
proceso terapéutico. Fue evidente que después de la recaida familiar,
cuando el PI regresé a la terapia, tenia serias dudas sobre este tipo
de intervencién.

Al analizar el proceso terapéutico de este caso, se planted la
hipétesis de que la familia habia aceptado una nueva interaccién
familiar mientras que estaba en terapia, gracias al intenso apoyo
moral del equipo terapéutico; pero, al prescindir de él en una situa-
cién adversa, volvié rdpidamente a refugiarse en la dindmica fami-
liar acostumbrada. Se considerd, en consecuencia, que la familia
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cumplia con la nueva dindmica gracias a la direccién del equipo y no
por convencimiento propio. Tomando en cuenta lo anterior, se
analiz6 que era pertinente mezclar las actividades terapéuticas
directivas con actividades terapéuticas horizontales que tienden
a propiciar reflexiones propias en la familia: la deconstruccién
de la historia dominante; la atencién a las creencias y discursos
de cada miembro, etcétera.

Con base en estas observaciones, se concluyé que uno de los fac-
tores mds importantes en el proceso terapéutico consiste en articular
flexiblemente las estrategias de acuerdo con las retroalimentaciones
que se obtienen de la familia. Es decir, una terapia exitosa no depende
necesariamente de realizar un tipo especifico de estrategia terapéutica,
sino mds bien, se relaciona con el acierto de los terapeutas al visuali-
zar diversas posibilidades estratégicas durante el proceso. También
era importante subrayar el hecho de que los terapeutas impulsen las
estrategias que les dan buenos resultados, con base en dichas retroali-
mentaciones. Por otro lado, se ha vinculado el resultado desfavorable
de la intervencién con la insistencia de algunos terapeutas de seguir
utilizando un tipo especifico de la estrategia, aun cuando no se obser-
vaban los resultados esperados, incluso por ellos mismos. Asimismo, se
pudo establecer que era imposible identificar la superioridad de un tipo
de estrategia terapéutica respecto de las otras; porque una estrategia
que funcionaba muy bien en un caso, no necesariamente funcionaba
en otros. Dicho de otra manera, lo que en realidad favorece la terapia
es la visiéon multifocal del equipo terapéutico, en tanto otorga una ma-
yor posibilidad de atender a la familia flexiblemente de acuerdo con
sus propias reacciones en cada una de las intervenciones planteadas.
Fue posible constatar con claridad esta cualidad en los equipos que
reportaron mejores resultados.

Organizacién relacional de las familias de los casos y las
estrategias terapéuticas de cada equipo terapéutico

Se analizaron los casos poniendo especial atencién en la posiciéon que
ocupaba cada PI dentro de la organizacién relacional de su familia.
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A su vez, se examinaron las similitudes y diferencias en la organiza-
cién relacional de cada caso, conforme a las estrategias terapéuticas
seleccionadas por los equipos.

La relacién entre los conyuges y su impacto relacional
con el hijo usuario: la triada rigida

En los cinco casos donde el usuario fue uno de los hijos, a pesar de
que hubo ciertas diferencias en las situaciones en las que cada una de ellas,
se observd, como caracteristica comudn, que el PI mantenia una rela-
cién emocional més cercana, e inclusive amalgamada, con su madre
y distanciada con su padre, con o sin conflicto visible. Aunque en el
caso de la familia Lépez, era evidente el conflicto del adolescente de
13 afios con su padre. En todos los casos, el consumo de drogas oca-
sionaba una preocupacién profunda e incluso enojo en la familia y,
en general, en este problema se centraban las discusiones. La imagen
del PI como “el problemdtico de la familia”, estaba rigidamente asen-
tada en este contexto, y en muchas ocasiones, alrededor del usuario
se establecia una interaccién estereotipada, en la que el rol de cada
miembro estaba perfectamente determinada, a tal grado que daba la
impresion de que para ellos, era muy dificil realizar un acto distinto
del rol que jugaban en dicho contexto.

En todos los casos, la madre era la responsable principal de la
organizacion de la casa y se percibia a si misma como responsable
de resolver los problemas de sus hijos, por esta razén, se sentia par-
ticularmente abrumada por el consumo de drogas. En este sentido,
la principal forma de apoyarlo consistia en un exceso de vigilancia,
hipertutoria, y hasta sobreproteccién, con lo cual se establecia una
pauta de interaccién que perpetuaba el problema, puesto que al pro-
porcionarle todas las facilidades en su vida, el hijo no terminaba por
asumirse como una persona con capacidad de afrontar sus problemas
y tomar sus propias decisiones.

En el caso de la familia Lépez, el padre era devaluado en la fa-
milia, especialmente por su esposa quien lo descalificaba frente a los
hijos, coligdndose con su hijo mayor, el usuario de drogas. Los demds
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hijos también estaban afectivamente mds cercanos a su madre y real-
mente muy distanciados emocionalmente del padre. En este contexto,
la figura del padre era totalmente periférica. El padre realmente no
tomaba opinién en los asuntos de la familia, sélo los dejaba pasar,
pero si habia algo que realmente no consentia, terminaba impo-
niendo su opinién aun a costa de la inconformidad de la familia;
por ejemplo, cuando el padre de la sefiora fallecid, ella le “pidi6
permiso” a su marido para ir a velarlo y sepultarlo; eso implicaba
ausentarse por una semana y media de casa, y viajar al estado de
Puebla; sin embargo el sefior no consintié que su esposa saliera y lo
dejara solo con los hijos, argumentando que era su responsabilidad
quedarse en casa a cuidarlos. La sefiora terminé subordindndose a
la palabra del marido y no fue al sepelio de su padre, aunque esto
increment6 su malestar conyugal.

El padre de la familia Aceves ocupaba una posiciéon central
actuando como un pequefio dictador, tiranizando las relaciones con
su esposa e hijos, ostentaba un poder absoluto desde donde conver-
tia su albedrio en ley. La esposa s6lo se preocupaba por cumplir las
instrucciones de su esposo-gobernante de manera sumisa. El padre
intervenia mucho en la vida de su hijo, constantemente acotaba su
iniciativa y por otro lado le exigia que se mostrara con iniciativa para
la vida, el hijo se mostraba perplejo; también le exigia un rendimiento
académico excepcional y se molestaba si trafa malas calificaciones.
El equipo terapéutico se planteé la hipétesis de que el padre estaba
depositando en su hijo expectativas sobre lo que el mismo no habia
podido cumplir; en ese sentido, no obraba como un padre periférico,
pero realizaba sus funciones desde una posiciéon de autoridad indis-
cutible y no mostraba cercania emocional ni con su esposa, ni con
sus hijos. La sefiora ocupaba una posicién jerdrquica notablemente
inferior respecto a su esposo. Es decir, a pesar de que ella era quien
se encargaba de resolver los problemas de la familia, de supervisar la
escuela de los hijos, la alimentacion, la salud, de administrar el uso del
tiempo libre y 1a economfa familiar, no podia opinar sobre la educacién
de su hijo, sino sélo se atenia a cumplir las exigencias de su esposo.

En el caso de la familia Ruiz, el padre argumentaba que su
trabajo le impedia estar mds tiempo con los hijos, en todo caso, sélo
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cuando eran nifios los llevaba al ftitbol, en cambio delegaba la tutoria
de los hijos a su esposa, a pesar de que ella también trabajaba y tenia
el mismo horario que su esposo. Asi, ella tenia que hacerse cargo de
la salud, tareas escolares, los reconocimientos, las sanciones, transmi-
si6n de afectos, etcétera, de sus hijos. Nunca consider6 que las cosas
pudieran ser diferentes, “hacia mi papel, y procuraba hacerlo bien”.
El sefior identificaba su papel de tutoria como secundario frente al
de ella.

En el caso de la familia Leyva, el padre sentia que habia cumplido
con su funcién y que lo habia hecho bien, al comprar un restaurante y
dejar que su esposa lo administrara; desde esta posiciéon es que podia
argumentar “yo ya cumpli” mi papel, y con este discurso pretendia
legitimar su aficién por la crianza de sus gallos de pelea y ausentarse
por meses de casa. En consecuencia, no apoyaba a su esposa en la
educacion de los hijos, sélo intervenia si ellos requerian de algo que
demandara su rol de proveedor. La mamd, por su parte, se repartia
su tiempo entre organizar la vida familiar, cuidar la salud de sus
hijos, supervisar sus actividades escolares, vigilar su alimentacién,
etcétera, y la administracién de un negocio que cada vez se “ponia
maés celoso” de su tiempo.

Es interesante analizar las diversas estrategias seleccionadas por
los equipos terapéuticos, de acuerdo con las caracteristicas observadas
en la estructura relacional de las familias.

En el caso de la familia Leyva, donde el padre intervenia muy
escasamente en la educacién de sus hijos, result6 de gran ayuda una
intervencion directiva para que participara mas en la vida familiar,
desde otra posicién. A su vez, el equipo apoy6 a la madre para que
aprendiera a delegar una parte de la responsabilidad inherente a la
organizacion familiar, en manos de su esposo. En una de las sesiones,
el equipo terapéutico le indicé a la madre que se esforzara por dejar
de colocarse entre su hijo y su esposo, y que tratara de permanecer al
margen de las discusiones entre ellos. Al mismo tiempo, solicitaron
al padre que intentara negociar con su hijo respecto a una serie de
reglas familiares que el hijo queria replantear.

Asimismo, en el caso de la familia Lépez, en el que el padre era
descalificado e intervenfa muy poco en la vida familiar, también se
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observé que el equipo buscé directivamente que participaramdasy ala
vez intentaron deconstruir su rol tan devaluado. En este caso, antes de
realizar su intervencién, el equipo cuidaba mucho el aspecto emotivo
de la madre, ofreciéndole un espacio donde ella pudiera expresar sus
sentimientos —como enojo, resentimiento, frustracién, inconformidad-
hacia su esposo. Ella se mostraba francamente molesta contra él, por
distintas razones: porque él decidi6 tener al dltimo hijo, quien nacié con
labio leporino; porque no pudo ir al sepelio de su padre, debido a que
él se mostré indiferente al respecto; porque no la apoyaba en la tutoria
y crianza de los hijos; etcétera. A partir de su relacién marital conflictiva,
la madre se apoyaba emocionalmente en el mayor de sus hijos, porlo que
el equipo categoriz6 esta relacién como una triada rigida. Para resolver
este problema de triangulacién, el equipo los cuestioné paulatinamente
sobre la figura devaluada y la participacién censurada del padre en la
familia, con lo cual logré promover una mayor interaccién y afecto tanto
entre él y sus hijos, como entre él y su esposa.

Por su parte, el equipo terapéutico del CI] Tampico utiliz6 otra
estrategia. El padre de la familia Ruiz ocupaba un papel secundario en
el subsistema parental, aunque apoyaba ala madre. En lugar de incitar
una mayor participacion del padre, el equipo exploré los discursos
y las creencias de cada miembro de la familia en la situacién actual,
lo cual ayud6 a que se dieran cuenta de la necesidad de que los hijos
varones aprendieran a asumir sus responsabilidades. Se trabajaron
temas como: madurez y responsabilidad de los hijos; las diferencias
existentes entre la educacién de los hijos varones y la de la hija; la
sobreproteccion de los padres; y la necesidad de diferenciar la familia
nuclear del usuario y su esposa. Al mismo tiempo, se discutié de qué
manera cada uno de ellos podia contribuir a que el PI que asumiera
una mayor responsabilidad. Como se sefial6 en la seccién anterior, el
equipo logré cuestionar la sobreprotecciéon de los padres de manera
paulatina e indirecta recuperando las voces de las dos mujeres mar-
ginadas en la familia, la hermana mayor y la esposa del PL

El equipo terapéutico del CIJ Guadalajara tampoco intenté
estimular la participacion del padre en la organizacién familiar. El
padre de este caso imponia su opinién sobre el hijo. Lo que se trabajé
en la terapia fue que los padres pudieran reconocer los esfuerzos del
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hijo. Al inicio de la terapia, se observé que prevalecia un discurso
rigido en la familia -impuesta por el padre- de que el joven usuario
era un fracasado. La madre parecia adoptar esta visién como propia;
sin embargo, en una de las sesiones en que el padre no asisti6 a la
terapia, pudo reconocer abiertamente los esfuerzos que hacia su hijo.
El equipo terapéutico identificaba que las altas expectativas puestas
por los padres sobre el PI, condicionaban el aprecio que podian sentir
por su hijo; lo cual, por supuesto, afectaba la autoestima del joven.
El cambio en el discurso dominante del padre gracias al proceso del
GPE en que particip6 a través de preguntas de bifurcacién, como
¢qué tan facil o dificil le ha resultado ser padre? En la quinta sesién
de la terapia con su familia, se retomaron estas preguntas y el sefior
confesé entre lagrimas que €l se sentia fracasado al ver los resultados
que habia logrado en la educacién de su hijo. El equipo exploré enton-
ces, las expectativas de su propia familia de origen sobre €él. El padre
explicé que no las tenfan, o la tdnica que él podia identificar como
tal, era que trabajara, y que trabajara y que trabajara. En realidad, €I
queria estudiar medicina, pero nunca fue algo que les interesara a sus
propios padres. Cuando el padre lloré hablando de sus sentimientos,
la reaccién de la esposa y del hijo fue acercarse a él y darle su apoyo.
Durante las sesiones subsecuentes, se observé una mayor disposiciéon
para mostrar el afecto a su familia.

En los casos Leyva y Lopez se logré la adherencia del padre a
la vida familiar a partir de una estrategia estructural estratégica; en
el caso de la familia Ruiz, este resultado fue gracias a la recuperacién
de las voces marginadas; en la familia Aceves se prefirié cuestionar
las premisas que sostenian la imagen negativa del PI rigidamente
establecida en la familia.

Se considera que lo anteriormente expuesto, apoya la propues-
ta de que se pueden abordar situaciones similares desde miltiples
perspectivas y sugiere las limitaciones de una visién monotética, que
trata de definir un tipo especifico y unificado de estrategia para el
mismo tipo de problema.

Ahora bien, se analizardn otros dos casos subrayando ciertas
diferencias que se identificaron respecto a su estructura familiar, en
comparacion con los casos descritos arriba.
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En la familia Pérez el padre no asisti6 a la terapia ni a los grupos
psicoeducativos, porque, a decir de su esposa, estaban legalmente
divorciados; no obstante, el padre insistia en actuar ante la familia
desconociendo tal divorcio, lo cual causaba un continuo conflicto, y
por esta razén, no estaban dispuestos a incluirlo en la terapia. En este
sentido, se observaba una estabilidad menor en el contexto relacional
de esta familia en comparacién con otros casos, ya que la ambivalencia de
la figura del padre era considerable y generaba conflictos emocionales
en todos los miembros. Especialmente la madre, quien se encargaba
de la educacién de los hijos, y cuyo discurso de sacrificio y de victima
dominaba el ambiente familiar, mostraba especial animadversiéon ante
su ex esposo. El padre, como se menciond, era un hombre violento
tanto con su esposa como con sus hijos. En este caso, la imagen del
usuario, el hijo mayor, no era “sobreprotegido”, ni participaba de una
triada rigida. En esta situacién, la primera intervencién del equipo
terapéutico fue redefinir el contrato terapéutico con la familia, ya que
no habian buscado terapia por mutuo proprio. En la primera sesién fue
importante determinar la situacién actual de la familia respecto al modo
de apoyarse y estar unidos. La familia manifest6 claramente que desea-
ban ayudar al PI, pero no sabian cémo hacerlo. En la segunda sesién,
el equipo pregunté sobre los sentimientos generados en ellos, a partir
del conflicto de los padres, y se revisaron las respuestas adaptativas
de cada persona, en dicha situacién. Durante el proceso, fue evidente
una mayor interaccién en la familia; y al PI se le vefa mds optimista y
convencido de seguir asistiendo a la terapia y mantener la abstinencia.
En la tercera sesién, abordaron las supuestas opiniones del padre au-
sente, no con el fin, de acuerdo a la estrategia terapéutica, de ampliar
la participaciéon del padre en la tarea parental, sino de trabajar sobre
los sentimientos de los miembros de la familia, a partir de los conflictos
con el padre, para entonces, redefinir la relacién de la familia con él. En
este caso el PI dejo de asistir a la terapia familiar después de la quinta
sesién, porque se interné en un centro de rehabilitacién para poder
mantener su estado de abstinencia. Sin embargo, la familia continué la
terapia sin él hasta la décima sesién, por lo que fue posible trabajar otros
aspectos relacionales de la familia, por ejemplo: 1a historia de sacrificio
y violencia de la madre; la redefinicion de la participacion del padre
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en la familia, ya que seguia yendo a casa; las creencias acerca de los
roles de género que prevalecian en la familia; y la manera en que cada
uno de ellos podria ayudar al PI a mantenerse fuera de las drogas.

Es interesante destacar que a pesar de que el equipo terapéutico
no buscé involucrar al padre en la vida familiar, si se intencioné ana-
lizar la ambivalencia que sentfan los hijos hacia su padre, déndoles
contencién emocional en el proceso, lo cual le dio al PI1a tranquilidad
necesaria para concentrarse en resolver su problema.

Por otro lado, la estructura relacional de la familia Cruz de-
mandé otro tipo de intervencién, pues el usuario de drogas era el
padre de familia, quien también tenfa una posicién devaluada frente
a la familia. Ademads, alrededor del sintoma del PI, se establecia una
dindmica interaccional estereotipada, en la cual, la madre —quien no
le reconocia su posicion parental- se apoyaba en su hija mayor para
cumplir sus funciones maternas. Esta tltima, tenfa que encargarse
del cuidado de sus dos hermanas menores, lo que la hacia sentirse
sobrecargada y deprimida; el padre, a su vez, sintiéndose expulsado
de la dindmica familiar, preferia no llegar a casa y pasar a beber con los
amigos, y cuando estaba ebrio, iba a casa y agredia a la familia; apa-
rentemente de esta manera descargaba su molestia, lo cual provocaba
que la familia confirmara su posicién devaluada. De esta manera se
establecia un patrén relacional que se perpetuaba a si mismo. Lo que
hizo el equipo terapéutico para cambiar esta dindmica estereotipada
fue separar el problema de la persona, el problema no era el padre, el
problema era el problema, es decir, habia un problema que tiranizaba
al padre al cual se le defini6 como la “tirania de la rarra”. Esto sirvi6
mucho para que la familia lo viera de forma distinta y en consecuencia
interactuara con él de una manera también distinta. Este trabajo les
demand0 varias sesiones, pero en este proceso la familia acudié a su
consulta sin la hija mayor, argumentando que ella no queria participar
mas en la terapia pues se sentia muy deprimida; los padres estaban
realmente preocupados pues la hija habia manifestado el deseo de
quitarse la vida. Este evento exigi6é un cambio de estrategia del equipo
y empez a trabajar la redefinicién de los limites, roles y funciones
del subsistema parental y el filial, con el fin de librar a la hija del rol
parental e impulsar mds la insercién del padre en esta tarea.
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Como se observa en el andlisis de los casos, entre ellos habia
ciertas caracteristicas comunes respecto a la estructura relacional,
pero las estrategias seleccionadas por el equipo terapéutico fueron
distintas. A pesar de ello, se dieron cambios relacionales muy pare-
cidos y favorables; lo cual confirma la importancia de la flexibilidad
para incluir diversas alternativas terapéuticas, de acuerdo con el
proceso de cada familia.

El sistema de creencias como panéptico discursivo para
definir roles y funciones en la familia

En los casos se identifico una asociacién entre la dindmica relacional
estereotipada de cada familia y sus sistemas de creencias y discursos
respecto al género, las drogas, la autonomia e independencia. La
singularidad de la estructura relacional de cada familia, parecia estar
sostenida por creencias rigidamente establecidas, en cuanto a cémo
debian actuar sus integrantes.

Creencias de género y la dindmica familiar

En primer lugar, se observé que las creencias de género son las que
se vinculaban con la sobrecarga de la madre respecto a la resolucién
del problema familiar y la periferia del padre en la misma.

En todas las familias existia la firme creencia de que las mujeres
tenfan el deber de responsabilizarse de la organizacion familiar, y en
consecuencia del padre se exigian otras cosas.

Las madres de las familias Pérez y Aceves asumian este papel
desde una posicién de total sumisiéon a su marido, no sin inconfor-
midad. Las esposas de la familias Lépez y Cruz descalificando la
participacién de su marido al no cumplir con las expectativas de lo
que un “jefe de familia” debe hacer. Las dos tltimas, Ruiz y Leyva,
lo asumian simplemente como una diferenciacién de papeles entre
hombres y mujeres, sin mostrarse sumisas o descalificadoras con
Sus esposos.
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En el caso de la familia Pérez se cuestionaron los siguientes
discursos acerca de la inscripciéon de género que existian en ella:
las mujeres deben ser sumisas, dependientes de los hombres y sa-
crificar su vida por los otros; los hombres tienen mayor control y
poder y hay que estar al servicio de ellos, hay que privilegiar sus
necesidades sobre las mujeres. En el momento en el que la familia
llegé6 a terapia, la mam4d estaba divorcidndose de su conyuge, por
iniciativa propia; en este sentido, era una persona que trataba de
generar cambios en los discursos de género, pero parecia que to-
davia necesitaba el apoyo moral de otras personas para sostener
su decisiéon. Por un lado, ella sostenia la dindmica familiar con el
respaldo de su prima, “la tia Vicky”, y a través de la terapia bus-
caba la confirmacién del equipo terapéutico respecto a su deseo
de poner limites a su ex marido. Cuando obtenia la aceptacién del
terapeuta, mostraba buen dnimo. A su vez, se definfa a s misma
como una victima de la violencia de su ex esposo, lo cual dominaba
el ambiente emocional de la familia entera. En cuanto al padre, la
familia guardaba un sentimiento ambivalente, pues era violento y
tirdnico con ellos, e incluso, tenia otra familia en secreto. Sin em-
bargo, por otro lado, no habia dejado de ser del todo el proveedor
econdémico de la familia.

La familia Aceves también tenia creencias relacionadas con la
hegemonia masculina. En términos generales, el discurso del padre
dominaba en el ambiente familiar. El consideraba que los hombres
debian hacerse cargo de las mujeres; que debian ser proveedores de
la familia; y las mujeres, encargarse de la casa. A su vez, afirmaba el
poder y el control de los hombres y definia la posicién sumisa de su
esposa. Asimismo, si existia algin problema en la familia y/o en la
educacién de los hijos, quien debia de responsabilizarse era la madre,
a pesar de no tener el poder de establecer reglas y menos de ejercer
su autoridad.

En ambos casos, los usuarios de drogas y sus madres mantenian
una relaciéon

Por otro lado, en el caso de la familia Lépez y Cruz era evidente la
similitud en las creencias de género, por ejemplo: la responsabilidad de
las tareas del hogar era de las mujeres, sin embargo, la jerarquia o poder
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que ostentaba la madre era muy distinta a la de los casos anteriores, ya
que ellas se mostraban mads fuertes y podian descalificar a sus maridos
y establecian alianzas con sus hijos, para marginar al padre.

En caso de la familia Cruz, bajo la creencia de que las mujeres
deben responsabilizarse de las tareas del hogar y la crianza de los hijos,
cuando la madre, quien ademds tenifa un empleo, no pudo cumplir
mds con esta doble carga de funciones, fue fdcil pedirle a la hija mayor
que dejara la escuela para quedarse en casa, y hacerse cargo de las
sus hermanas menores. En relacién con esta parentalizacién de la hija
mayor, se observa el establecimiento de las creencias de género: las
mujeres deben cooperar y apoyar aun a costa de su propio bienestar.
En esta familia, el padre se sentia molesto por la marginacién vivida
en su hogar, y cada vez que consumia alcohol se violentaba con su
esposa y sus hijas, reclamando mayor respeto hacia su persona. Sin
embargo, los actos violentos llevados a cabo bajo el efecto del alco-
hol, funcionaban de manera opuesta, ya que les daba razones para
no respetarlo.

En el caso de la familia Lépez se observé algo parecido, puesto
que la mamd tomaba el papel central en la familia y descalificaba
fuertemente a su marido. El discurso de la madre parecia tener mucha
influencia en la familia, junto con el del PI, quien se aliaba con ella en
contra del padre. Sin embargo, a pesar de dicha centralidad, la madre
se identificaba a si misma como victima de la violencia verbal y la
indiferencia de su marido; y con base en ello, lo marginaba intensa-
mente, propiciando el distanciamiento entre el padre y los hijos. Ella
consideraba que las mujeres son fuertes, pero también sacrificadas.
Describia a los hombres como inttiles, abandonadores, violentos y
alcohdlicos. El padre actuaba con poco poder, pero a su vez sostenia
las creencias descalificativas hacia las mujeres: las mujeres no tienen ni
voz ni voto. De esta manera, confirmaba el motivo de reclamo de su
esposa; es decir que €l era violento emocional y verbalmente. De esta
manera se perpetuaba la escalada simétrica en esta pareja.

A pesar de que las madres de las familias Ruiz y Leyva, trabaja-
ban fuera del hogar, también se observé que las creencias de que las
mujeres tienen la responsabilidad de organizar el hogar y la crianza
de los hijos. Sin embargo, estas mujeres no eran sumisas, ni desca-
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lificaban a sus maridos, sino que podian compartir el poder con su
marido, pero era claramente definido lo que ellas podian decidir y lo
que solo le correspondia a su marido.

En el caso de la familia Ruiz, el padre asumia el papel secundario
en cuanto a la funcién parental nutricia, sentia que con organizar el
tiempo libre de sus hijos alrededor del ftitbol, que era una aficién que
él tenfa, cumplia cabalmente con esta funcién. Ademds, los padres
tenian la firme creencia de que se debia educar de forma distinta a la
hija. Era curioso como describian que cuando sus hijos estudiaban la
escuela primaria, el padre llevaba a los varones al ftitbol después de
comer, y pasaba todas las tardes con ellos en los campos de entrena-
miento o en los partidos del torneo local; argumentaba que no queria
saturar a sus hijos con tanta escuela, queria que ellos la pasaran bien,
que se divirtieran pues €él, en el &nimo de poder obtener su titulo de
profesor habia tenido que hacer muchos sacrificios y no habia podido
disfrutar su vida. En cambio, la hija no podia salir a ningtn lado hasta
que terminara la tarea, se le impedia asistir a sus clases de gimnasia
si no habia concluido satisfactoriamente sus deberes escolares; aun
después de que sus padres, ambos profesores de primaria, le revisa-
ban y aprobaban su tarea, muchas veces no la llevaban a la gimnasia
argumentando que no era tan necesario, que podia lastimarse en la
gimnasia o que se le veia ya cansada. La hija recuerda esto con cierto
resentimiento pues realmente disfrutaba la gimnasia. Cuando los hijos
empezaron a ir a la universidad no les fue dificil contar con el apoyo
de sus padres, de hecho cuando dejaron la escuela, los padres acce-
dieron a ello en el &nimo de no presionarlos. Para la hija fue mds dificil
convencer a sus padres para salir a estudiar la universidad fuera dela
ciudad. Sin embargo, curiosamente cuando la hija tuvo que mudarse
dela ciudad para estudiar su carrera, excepcionalmente los padres la
visitaban, asumiendo que como era mujer necesitaria menos de ellos,
ya que ella si se podia cocinar, lavar, planchar y hacer la limpieza de
casa, ademds de que “siempre habia sido una buena estudiante”; en
cambio los hijos siempre estuvieron mds acompariados; a ellos se les
llevaba al ftitbol, les lavaban su ropa, preparaban su comida, etcétera.
Ambas conductas eran “normales” para los padres, que la hija tuviera
su departamento limpio y recogido y que obtuviera buenas califica-
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ciones era lo normal, y que los hijos demandaran ropa limpia, dinero
y mads tiempo libre también era lo normal, aunque no aprobaban del
todo que hubieran dejado los estudios “porque uno embarazo a esta
muchacha” o “el otro se queria tomar un afios sabatico” debido a sus
problemas con las drogas, no los presionaban a regresar a la escuela o
abuscar un trabajo. Particularmente en esta familia existia la creencia
de que los varones no expresaban su carifio “pues eran penosos, como
el padre” y eso también les impedia comunicarse abiertamente.

Por otro lado, en la familia Leyva se habia vuelto natural que el
padre podia ausentarse por meses de la familia a fin de que atendiera
su rancho de gallos de pelea, pues le dejaba buen dineroy que la madre se
quedara sola a cuidar a los hijos y atender el negocio familiar. El padre
se desentendia de sus funciones parentales argumentando que tenia
que cumplir con su trabajo de gallero, e intervenia en los asuntos de
familiares s6lo en caso de que la esposa no pudiese hacerlo sola. La
madre, aparte de manejar el negocio familiar del restaurante, se en-
cargaba principalmente de la organizacién familiar; es decir, para que
el padre participe mds en su papel, la familia debe tener problemas
grandes que la mama no pueda resolver por sf sola.

Como se puede observar en este andlisis, atrds de la interacciéon
estereotipada de cada familia, se observé cémo el establecimiento
de creencias de género determinaba las caracteristicas principales
de cada miembro en su actitud hacia la familia. La definicién de que
principalmente la mama debe resolver los problemas familiares y
el hecho de que ella no podia repartir las responsabilidades con su
marido, la llevaban a apoyarse emocionalmente en el P1.

En tres de los seis casos, la sobreproteccién de la madre fue
identificada en relacién con la falta de responsabilidad del PI; misma
que se relacionaba con su consumo de drogas (Leyva, Ruiz y Aceves).
Cuando la familia empez6 a impulsar la autonomia del PI, aument6
el interés de cuidarse a si mismo, asumiendo una mayor responsabi-
lidad. En los otros tres casos, donde era claro que las madres estaban
distanciadas y cansadas de su marido, ellas acababan por refugiarse
en la relacién con sus hijos.

Este andlisis sugiere laimportancia de incluir las creencias de género
para la comprensién y el tratamiento de los consumidores de drogas.
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En el proceso terapéutico de los seis casos, se observé que la
reflexion acerca de las creencias de género favorecia la generacion
del cuestionamiento de cada integrante respecto a su rol y compor-
tamiento estereotipados.

Por ejemplo, en el caso de los Ruiz, la discusién acerca de la
marcada diferencia entre la educacién de los hijos varones y la hija,
abrié una visién critica al respecto. A partir de que se discuti6 este
aspecto relacional de la familia, tanto los padres como el PI empezaron
a reflexionar sobre los pros y contras de esta forma de interactuar.

En el caso de los Cruz, después de varias sesiones de ldgrimas y
reclamos, cuando hablaron sobre las creencias de género en relacién
con los aspectos probleméticos de la dindmica familiar, como la pa-
rentalizacién de la hija mayor, se generé un ambiente mds reflexivo
en la familia.

En el caso de los Aceves, en la sexta sesién, la madre empezd
a interesarse en realizar cosas, por su propio bienestar, diferentes a
las asignadas a su género, en su familia, por ejemplo: estudiar, hacer
ejercicio, plantear su propio proyecto de vida, etcétera.

En términos generales, incluir la perspectiva de género, para
cuestionar los papeles asignados socialmente a hombres y mujeres,
generd un impacto importante, ya fuese inmediato o paulatino, en
el comportamiento de sus miembros. Al mismo tiempo, reflexionar
sobre este tema, permitié6 que cada miembro hablara del porqué y
el como de su comportamiento desde una perspectiva més libre del
sentimiento de culpa, lo que propicié que surgiera en ellos la curio-
sidad por nuevasy diversas alternativas de vida. Esta visién ayudé a
que la familia se interesara en la posibilidad de cambiar la interaccién
acostumbrada entre ellos mismos, lo cual, a su vez, favorecia otros
tipos de intervencién terapéutica: el cuestionamiento de la estructura
familiar, las tareas interaccionales, la deconstruccion, etcétera.

Creencias relacionadas con las drogas y la independencia

En dos de las familias, habia cierta tolerancia hacia el consumo de dro-
gas. Es decir, a pesar de que ellos mencionaban que el consumo de
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drogas era su principal problema, algunas de sus opiniones mostraban
su permisividad en este sentido. Por ejemplo, en el caso de los Pérez,
la familia consideraba que las drogas le servian al PI para relajarse. Por
otrolado, en el caso de los Aceves, al mismo tiempo que descalificaban
al PI como irresponsable por consumir drogas, también se aceptaba la
posibilidad de un consumo moderado. Esta actitud permisiva, como
es claro, era también completamente contradictoria.

En otras dos familias, existian otro tipo de creencias: el consu-
mo de drogas del PI es el tinico problema de la familia: Si vencemos
este problema, podemos salir adelante, por lo que debemos apoyarnos.
Esta creencia validaba la sobreproteccién de la familia hacia el PI.
En estas familias, el problema a tratar, representaba también un
motivo para reunirse y apoyarse. En el caso de los Leyva, el padre
s6lo participaba en la dindmica familiar cuando surgia un problema
grave que la madre por sf sola no podia resolver. La conducta pro-
blemética del PI era la razén contundente por la que el padre podia
intervenir en la familia. En el caso de los Ruiz, el problema del PI
y de su hermano menor, justificaba no sélo el apoyo de los padres
hacia ellos, sino también la exigencia impuesta a la hija mayor de
seguir ayudando a la familia.

A su vez, en estas familias las creencias obstaculizaban la au-
tonomia e independencia del PI, quien se ubicaba en la etapa de la
dependencia.

En el proceso terapéutico de la familia Leyva, llegaron a expre-
sarse de la siguiente manera: si el PI trabaja en el negocio familiar,
puede resolver todas sus necesidades; el mejor apoyo hacia el PI
es brindarle el dinero que necesite. La familia Ruiz, crefa que la
autonomia o la independencia podrian lograrse con que él consi-
guiera un buen empleo o una carrera. Es decir, para que los hijos
varones lograran independizarse, debian brindarles las facilidades
necesarias para que salieran adelante. A su vez, esta familia sos-
tenfa la idea de que los malos eran los amigos del usuario y no él.
Con base en estas creencias, que alejaban al PI de la necesidad de
asumir sus responsabilidades, las familias sobreprotegian a los PI
y no buscaban formas de ayudarlos para que aprendieran a asumir
sus responsabilidades.
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Por otro lado, en el caso de los Aceves, también tenian la idea
de que la sobreproteccién ayudaba a que el PI pudiera dejar de con-
sumir drogas. Al mismo tiempo, se exigia que la madre ayudara al
PI. El padre decia: Quien usa drogas debe decidir por st mismo dejarlas.
En este contexto, aunque el PI dejara de consumir drogas, el mérito
no se consideraba como suyo, sino de la ayuda familiar. A su vez, el
equipo terapéutico pudo darse cuenta que en esta familia, cualquier
intento del PI de individuarse se vivia de manera amenazante. La
descalificacion hacia la persona del PI, funcionaba para que éste no
lograra hacer algo por si solo. A su vez, la familia se contradecia en
cuanto a las altas expectativas de los padres puestas en el PI, y bajo
estas circunstancias, nadie puede ser exitoso, porque nunca alcanzalo
que esperan de ellos sus padres: La familia exigia que fuera exitoso,
al mismo tiempo que le imponia condiciones inalcanzables. Por otro
lado, la idea ambigua de la familia respecto a la independencia del
PI, no lo ayudaba a lograrlo: EI hijo consigue ser auténomo al llegar a un
punto (ser adulto). Cabe mencionar que el padre de este caso, pudo
identificar en la terapia su propio sentimiento de fracaso como padre,
lo cual ayudé a que cambiara la expresion que utilizaba con su hijo,
de fracaso, a tropiezo.

De esta manera, se pudo constatar nuevamente la estrecha vin-
culacién entre las creencias de la familia acerca de drogas y de la inde-
pendencia y la interaccién estereotipada de cada familia. Este andlisis
nos sugiere la importancia de trabajar el sintoma del PI en relacién
tanto con la dindmica familiar como con las creencias establecidas en
la misma, identificando un patrén interaccional paraddjico.

Diez estrategias de tratamiento comunes que se emplearon
en la terapia familiar de los casos participantes

A continuacion se describiran las estrategias que fueron claves en los
procesos terapéuticos de los casos monitoreados, aunque es impor-
tante poner énfasis en que no todos los equipos utilizaron los mismos
tipos de abordajes terapéuticos, sino que cada equipo combinaba
diferentes elementos en su proceso terapéutico de manera original.
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1) Involucrar la percepcién de todos los miembros (recuperar las
voces marginadas y abrir un espacio multivocal).

Los equipos terapéuticos preguntaban a todos los miembros acerca de
la situacién actual de la familia y del problema del PI para que todos pu-
dieran expresar su percepcién desde su propia posicion. Los terapeutas
buscaban que todos los miembros de la familia se sintieran escuchados
y respetados. En casi todos los casos acontecia que la voz de un solo
miembro adquiria una posicién predominante. Por ejemplo, la voz de
una madre sobrecargada dentro de la organizacion familiar, o la voz
de un padre tirdnico que absorbian la atencién de toda la familia y del
equipo terapéutico. Bajo esta situacion cada equipo terapéutico trataba
de incluir las voces de los otros miembros de la familia, tales como las de
un padre distanciado o periférico, o de una madre sumisa marginada;
fuera las de algunos de los hermanos del PI y /o las del propio paciente.
En general, este tipo de actividad, la de preguntar y explorar la visién
de todos los integrantes de la familia, en si era terapéutica, en tanto
que propiciaba de manera natural una comprensién mas compleja de
la situacion familiar y del problema del PI en el espacio terapéutico.
Aparte de lo anterior, por medio de este tipo de actividad, el equipo
terapéutico lograba hablar con la familia acerca de otros problemas
relacionales que existian en ella, lo cual favorecia la descentralizacién
del PI en la dindmica familiar.

2) El reconocimiento de los aspectos positivos de la familia.

Se observé que casi todos los equipos terapéuticos buscaron retroa-
limentar a la familia acerca de sus aspectos positivos, los de cada
miembro y los del PI. Algunos equipos utilizaron el concepto de
“redefinicién”, y por parte de los terapeutas buscaban activamente
una forma positiva de describir los esfuerzos y la forma de ser de la
familia y de cada miembro. Por ejemplo, a una familia le dijeron que
es “una familia unida y sobreviviente”, o a un padre descalificado
por la familia se le hizo saber que era “un excelente proveedor de la
familia”, etcétera.

191



En otros casos los equipos se basaron en la visién narrativa e
invitaban a la familia a hablar acerca de excepciones con respecto
de las descripciones negativas que cada miembro tenfa firmemente
establecidas de si mismo, o las que tenfan la propia familia de si
misma en su vida cotidiana (los llamados “sucesos excepcionales”).
Es decir, los terapeutas no trataban de redefinir a la familia de ma-
nera positiva, sino que invitaban a la propia familia a que buscara
los sucesos “excepcionales” que le sucedian cotidianamente en su
vida, y que se diferenciaban con respecto a la historia dominante
y negativa del PI o de la familia. En ambos casos estas actividades
propiciaban la generacién de una nueva y mds positiva descripcién
de la familia y de cada miembro, lo que favorecia notablemente el
proceso terapéutico. Puesto que la familia y/o cada miembro se
mostraba mds liberado de la preocupacién de ser sefialado unila-
teralmente por el terapeuta en razén de sus aspectos negativos, se
propiciaba el establecimiento de una relacién de colaboracién entre
el equipo terapéutico y la familia. A su vez, parecia que este tipo
de confianza terapéutica entre las personas y el equipo terapéutico
le daba a la familia el &nimo de probar o buscar nuevas formas de
actuar y relacionarse con otras personas, con base en la nueva visién
desarrollada en la conversacién terapéutica.

3) Explorar los roles de cada integrante.

Otra estrategia frecuente en los casos monitoreados fue la exploracién
delos roles familiares. En esta actividad la familia recibia la indicacién
del terapeuta de verbalizar los roles que cada miembro cumplia en la
misma, y también debia reflexionar acerca de las responsabilidades
y los compromisos esperados por cada persona en la dindmica. Por
medio de esta actividad se gener6 naturalmente la visién de explicar
el comportamiento de cada miembro en relacién con los de otros
miembros. En un caso esta actividad hizo que se generara una de las
lineas centrales del proceso terapéutico, puesto que la familia empez6
a cuestionar las diferencias en los tratos que existian entre los hijos y
la hija; este cuestionamiento favorecié el que todos se interesaran en
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buscar otras alternativas de interactuar dentro de la familia. En térmi-
nos generales, este tipo de actividad les ofrecia a todos los miembros
oportunidades de expresar sus creencias, l6gicas e incluso acuerdos y
desacuerdos respecto de la dindmica familiar preestablecida. En este
proceso toda la familia tenfa la oportunidad de oir diversas visiones
que existian en la familia relativas a su propia dindmica cotidiana,
lo que les permitia a los distintos miembros reflexionar acerca del
comportamiento tipico de cada uno de los miembro desde una pers-
pectiva diferente, y sin que necesariamente se buscara un “culpable”
del asunto en cuestién, lo que ayudaba a bajar la defensa de los in-
tegrantes respecto de hablar acerca del cambio de costumbres o de
otras alternativas dentro de la interaccién familiar.

Es decir, se observaron diversos factores positivos de esta
actividad, entre los que se encontraron los siguientes: involucrar a
todos los miembros de la familia en la terapia, logrando descentra-
lizar el problema del PI dentro del contexto familiar; ubicar al PI y
su sintoma dentro de la dindmica relacional de la familia; explorar
la organizacién y la interacciéon familiar estereotipada en la familia;
indagar las creencias familiares que sostienen el establecimiento de los
roles, etcétera. Asimismo se observé que preguntar acerca de los roles
familiares favorecia que cada miembro expresara espontdneamente
sus pensamientos y sentimientos, al mismo tiempo que se permitia
al terapeuta verificar si cada miembro estaba conforme o inconforme
con lo que ocurria en la familia.

4) Externalizacién del problema.

En casi todos los casos se utiliz6 la externalizacién del problema, lo
que se relacionaba directamente con el consumo de drogas del PL
Esta actividad favorecia las estrategias de redefinicion del PI y de
la familia, puesto que por medio de esta actividad tanto la familia
como el PI lograban separar el problema de consumo de drogas de
su propia identidad.

Por ejemplo, en un caso al explorar acerca de cémo la familia
habia logrado escapar de la “tiranfa de la chela”, los miembros ad-
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quirfan una nueva forma de ver al PI, como hombre que se habia
preocupado de proveer a la familia (un excelente proveedor), a pesar
del continuo ataque de tentacién que tenia por consumir alcohol y
mariguana, que era aquéllo en lo que consistia su problema. A su vez,
los distintos miembros de la familia alcanzaban a verse a si mismos
como sobrevivientes de esta historia y en conjunto como una familia fuerte
que no se dejo vencer por el problema.

En otro caso el equipo terapéutico utilizé la externalizacion del
problema de tal manera que la familia se permiti6 redefinir la imagen
negativa preestablecida del PI como alguien que siempre estd droga-
do, por otra distinta, que expresaban en estos términos: Hay momentos
en los que el PI vence al problema, y es capaz de no drogarse.

Por otro lado, es interesante sefialar que la externalizacién del
problema de consumo de drogas facilitaba el que cada terapeuta explo-
rara el patrén interaccional que precedia el acto de ingestion de drogas
del PL. Por ejemplo, el preguntar con base en la l6gica acerca de qué
tipo de cosas aumentaba la posibilidad de que el problema venciera
al PI, invitaban a la familia y al mismo PI a reflexionar acerca de la
interaccién estereotipada que precede al consumo de drogas del P1. La
conexién entre la dindmica familiar y el consumo de drogas del PI es
un tema delicado, porque puede asociarse con la culpabilidad del acto
de algtn miembro en particular. En un caso, después de que el equipo
terapéutico realiz6 las preguntas relacionadas con el ataque del proble-
ma externalizado, el Pl identific6 que la confrontacién con su madre era
lo que le provocaba deseos de consumir drogas. La externalizacién del
problema le permitié al PI hablar de este tema sin preocuparse de que
se generara una culpabilidad lineal a partir de la madre, tal como la
idea de que era la madre la que le provocaba al PI su deseo de drogarse;
en cambio, entonces se establecia una relacién indirecta entre aquellos
dos sucesos y ello les hacia ver que habia algunos sucesos familiares
que le daban mds fuerza al problema, por lo que la familia debia unirse
para cambiarlos. A su vez, la externalizacién le ayudaba a cada uno de
los miembros a responsabilizarse més del cambio interaccional, puesto
que se establecia una visién colectiva, que se expresaba de la siguiente
manera: “;Qué debe hacer cada miembro para que el problema no sea
capaz de manipular malamente al PI y a la familia entera?”
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En contraste con estos casos, hubo alguno en el que la externali-
zacion del problema se realizé sin estar directamente asociada con el
consumo de drogas del PI, sino que el problema se definié como “el
monstruo verde” que bloqueaba la comprensioén y el respeto mutuo
entre los miembros de la familia.

Es importante sefialar que el lema frecuente en las familias
de consumidores de drogas, “familias unidas”, concordaba muy
bien con la filosofia establecida en la externalizacién del problema,
propia de la terapia narrativa, puesto que esta actividad incitaba
a la familia a que se unieran mds para que juntos contrarrestaran el
problema que les habian molestado por tanto tiempo. Esta vision
de luchar con el problema es muy diferente de otro tipo de pensa-
miento, aquél en el que se visualiza a la familia como una entidad
que tiene “errores” que deben ser corregidos.

En contraste con estas descripciones positivas respecto del uso
de la externalizacidn en la terapia, cabe sefialar que también hubo un
caso en el que se observaron ciertas dificultades tipicas en la aplica-
cién de este abordaje terapéutico. En este caso la externalizacién no
funcionaba bien debido a que al PI no se le ocurria un nombre que
le diera sentido para describir su problema. El equipo terapéutico
parecia estar mds preocupado por ponerle un nombre al problema,
que por atender el alivio emocional que debié acompafiarle al PI
en el momento en que éste pudiera visualizar fuera de si, de su
identidad, al problema. No fue un acierto terapéutico el pedirle al
PI que pensara en un nombre para el problema, en casa y como tarea
terapéutica, porque el PI de este caso, en lugar de sentir un alivio,
sintié que fracasaba, en tanto que no era capaz de pensar en un
nombre para su problema.

5) Incorporacién o inclusién de los miembros periféricos

o marginados.

Como se sefial6 en la parte anterior, una forma de lograr la insercién en
la dindmica familiar de un miembro periférico o ausente es la de realizar

diferentes preguntas alos distintos miembros de la familia. La recupera-
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cién de sus voces deviene en la reincorporacién de esos miembros dentro
de la dindmica familiar de manera paulatina y natural. También resulta
efectivo el que entre toda la familia se hable acerca de los miembros
marginados. Por ejemplo, en un caso, el terapeuta les pregunto acerca
de la esposa del P, a quien se le ubicaba en una posicién marginal. Esta
actividad permitié que la familia pensara cémo se podia lograr la rein-
sercién de la esposa. La expresion de las opiniones y sentimientos del
miembro marginado ayudoé a que la esposa conociera las percepciones
de los otros miembros de la familia acerca de su propia persona, lo cual
le dio la oportunidad de visualizar diversas posibilidades de transformar
su posicién dentro de la familia, y asi recuperé el &nimo de asumir una
mayor iniciativa dentro de la misma.

En otro caso, toda la familia guardaba un sentimiento ambi-
valente respecto del padre ausente, quien se divorci6 de la madre,
por lo que el terapeuta los invit6 a que hablaran sobre este padre,
quien se encontraba fisicamente ausente pero emocionalmente
estaba presente. Por medio de esta actividad se trabajaron los as-
pectos positivos y negativos de la figura del padre en relacién con
cada miembro del grupo familiar, lo cual ayudé a que la familia
se sintiera mds tranquila respecto a sus conflictos. Es decir, no se
resolvieron necesariamente los conflictos con él en términos con-
cretos, si bien la familia logré tomar aquellos problemas ahora de
manera mds tranquila.

Por otra parte, en otros dos casos el equipo terapéutico traté de
insertar al padre periférico mds directamente en la dindmica familiar.
En un caso, el equipo utiliz6 la escenificacion, y le pidi6 al padre que
se esforzara a ponerse de acuerdo con el PI respecto de las reglas
familiares enfrente del terapeuta. En este proceso se le solicit6 a la
madre que se esforzara en no intervenir en esta actividad, ni siquiera
como mediadora, y que dejara que el padre se esforzara en lograr
un acuerdo. El padre, que hasta aquel momento se habfa mostrado
incémodo respecto de dicha actividad, finalmente logré realizarla, y
se sintié contento por este hecho. Entre el padre y el hijo se gener6
un nuevo acercamiento que fue percibido positivamente por todos
los miembros. En otro caso el terapeuta traté de insertar al padre,
involucrdndolo continuamente en la conversacién terapéutica, lo cual
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favoreci6 la generacién de nuevas interacciones familiares, en las que
el padre y los hijos se acercaron mds.

6) Fortalecer el subsistema entre el usuario y su pareja

En los casos de dos PI que, a pesar de ya tener la edad propicia para
incrementar su independencia, no dejaban de ser dependientes de su
familia, se observé que a ambos les favorecian mucho las actividades
encaminadas a fortalecer su subsistema de pareja.

Enun caso el PI todavia no se casaba, pero en la terapia se le invité
a la novia, ademads de que se discutié con la familia la posibilidad de
que él formalizara su relacién con ella. Esta nueva condicién favorecié
la discusién con toda la familia acerca de las responsabilidades del P1
en su vida cotidiana, lo cual se relaciond con el desarrollo de su auto-
nomia. En otro caso el PI estaba casado y tenia un hijo con su esposa;
en la terapia se discuti6 acerca de la necesidad de que asumiera una
mayor responsabilidad en su relacién conyugal y en su papel parental.
En ambos casos el hablar sobre la relacién de pareja del PI ayudaba a
que todos los miembros reconocieran la necesidad de apoyarlo para que
fuera capaz de adquirir autonomia en la vida cotidiana, y ello propici6
la revisién de las reglas relacionales preestablecidas en la familia.

Cabe mencionar que en ninguno de los casos se trabajé directa-
mente sobre la relacién conyugal de los padres. Tampoco en el que
el Pl era el padre de la familia se trabaj6 su relacién de pareja con la
esposa. Esta observacion sugiere la posibilidad de una cierta dificul-
tad de los equipos terapéuticos de tratar los problemas conyugales,
aun cuando se observa una desviacién del conflicto conyugal hacia
el P, si bien buscan alternativas para destriangular al hijo, no tratan
directamente la relacién conyugal de estos padres.

7) Limites claros y la valoracién de cada individuo.

Cuatro de los seis PI se ubicaban en la posicién de hijo dependiente
de la familia y/o sobreprotegido, a pesar de tener edades que les
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exigian ser mds auténomos. En dichos casos era sustancial discutir
acerca de los limites familiares en relacién con el cambio del apoyo
familiar, puesto que si los familiares, especialmente los padres, no
llegaban a reconocer la importancia de que el PI aprendiera a ser
mads responsable, seria dificil que el mismo empezara a apreciar el
desarrollo de este aspecto personal. El deseo de aprender a cuidarse
a si mismo es un punto crucial para que el PI estuviera lejos de las
drogas, por lo que se revisaron cudles limites familiares son los que
favorecian el desarrollo de este tipo de interés en el P1.

Otro aspecto a considerar fue el de la relaciéon entre el esta-
blecimiento de los limites claros y la valoracién de cada uno de los
miembros dentro del contexto familiar. En aquellos contextos en los
que no hay limites claros es dificil desarrollar el reconocimiento de
los integrantes, puesto que ninguno de los miembros logra saber qué
es lo que hay que apreciar de los demds. Si los limites son aplicados
ambiguamente, aunque se llegue a estar sélidamente interesado en
responsabilizarse de la vida familiar, no se sabe sin embargo qué
debe o puede hacerse para lograrlo. Los hijos pueden pensar: No me
dicen nada mis padres, sea que cumpla o no las reglas familiares. De todos
modos me protegen y me hacen regalos. A su vez, silas reglas familiares
estdn establecidas de tal manera que el hijo nunca puede llegar a
alcanzarlas, éste tampoco puede llegar a obtener la oportunidad de
ser valorado por esforzarse en cumplirlas. En un caso en el que los
padres tenfan una alta expectativa del PI, se revisaron los limites
familiares en el sentido de cémo, tanto los padres como el mismo PI,
podian darse cuenta de los pequefios logros que se obtenian en la
vida cotidiana, que le permitian al PI no desmotivarse al esforzarse
en mejorar su vida.

En este sentido, se puede decir que si no hay reglas claras y
alcanzables respecto de qué se espera que cada persona hiciera en la
interaccién cotidiana, tampoco hay oportunidades de ser valorado
a partir de su iniciativa por realizar cosas valiosas.

Por otro lado, en dos de los casos también se observo el proble-
ma de un hijo parentalizado, esto es, aquél que no llegaba a recibir
reconocimiento alguno por su contribucién a la familia. En los casos
en que se daba este tipo de papeles, se observé el problema de limi-
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tes rigidos, en tanto que las familias disponian claramente las tareas
familiares que debian ser realizadas por las hijas parentalizadas, a la
vez que no consideraban que era algo por lo que ellas debieran ser
apreciadas, sino que esas tareas constituirian propiamente un deber.
En la terapia se trabajé en flexibilizar esos limites rigidos con ellas,
buscando posibilidades de desparentalizarlas.

8) Identificar el aspecto paraddjico de la interaccién familiar.

El cuestionamiento de interaccién paraddjica fue clave en algunos de
los casos monitoreados. En dos de los seis casos se observé que los fa-
miliares del PI aceptaban el consumo “moderado” de drogas, a pesar
de que descalificaban el PI con gran fuerza en razén de que consumia
drogas. Parecia que estos familiares, en lugar de esperar que el PI fuera
capaz de dejar por completo las drogas, tenfan la expectativa de que
tuviera tan sélo un mayor control sobre ellas. Los PI de estos casos
recibfan dobles mensajes por parte de sus familiares: por un lado se
les reprochaba el que fueran consumidores, pero por otro lado parecia
que sus familiares no esperaban que los PI dejaran por completo las
drogas. Los equipos terapéuticos trabajaron este aspecto paradéjico de
las expectativas y sobre los comentarios de los familiares del PI.

En otros dos casos la misma sobreprotecciéon de los padres esta-
blecia una interaccién paraddjica. Los padres esperaban que los hijos
se independizaran y que salieran adelante, pero para eso les daban
un apoyo econémico incondicional, hasta llegar al absurdo de que los
hijos dejaran de valorar cualquier tipo de independizacién.

En estos casos fue importante el que el equipo terapéutico reco-
nociera que la posicién del Pl era de cardcter paraddjico y que hablara
con la familia sobre esta situacién durante el proceso terapéutico.

9) Incluir las creencias de género en la comprensién de la familia

El tema de las creencias de género traspasaba todos los temas con
los que se trabajé en el proceso terapéutico, ya fuera que se traba-
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jara la sobrecarga de la madre, la periferia del padre, la sumisién
de la madre, la tirania del padre, la sobrecarga de las hijas, la so-
breproteccién de los hijos varones, la descalificacién de los padres
por las madres, etcétera. La atencién de cada equipo terapéutico
respecto de la influencia de las creencias de género en la dindmica
familiar, favorecia el que se desarrollara una comprensién mas
rica y respetuosa respecto de la situacion familiar y del problema
del PI. Algunos equipos incluyeron activamente este tema en la
conversacion terapéutica, mientras que otros atendian los asuntos
de género en las observaciones que vaciaban en los expedientes,
aun cuando no las introducian directamente en dicha conversacién.
En ambos casos se observé que la comprension de los terapeutas
respecto de las creencias de género favorecia el proceso terapéutico,
puesto que ningdn terapeuta quedaba atrapado por culpabilizar
a cualquier miembro de la familia, a partir de un sentido lineal con
respecto del problema familiar, sino que establecfa una comprensiéon
compleja y empdtica respecto del comportamiento de cada miembro
de la familia. En todos los temas tratados en la terapia se identifica-
ba la influencia de las creencias de género establecidas en y por el
contexto social en el que se ubicaba cada familia. En los casos en los
que el terapeuta invitaba a la familia a que reflexionara acerca de la
influencia de las creencias de género en su propio comportamiento,
se observo que al momento de buscar flexibilizar las visiones de cada
miembro respecto de su acostumbrada forma de actuar con otras
personas, ello se desarrollaba con mayor flexibilidad. En términos
generales, el que los terapeutas invitaran a la familia a hablar sobre
las creencias de género, propiciaba por si misma el que cada miembro
se diera cuenta de, o se interesara en, las mismas posibilidades del
cambio, asi como de otras alternativas de vida que hasta ese momento
habian sido ignoradas.

10) Deconstruccién de las historias familiares

Se observé que la deconstruccién planteada en la terapia de segun-
do orden favorecia el proceso terapéutico de diversos casos. Con
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este concepto, los equipos terapéuticos plantearon preguntas que
les permitian comprender de manera més rica los comportamientos
problemadticos de los miembros de la familia.

Por ejemplo, en un caso, el equipo terapéutico tuvo la curio-
sidad de saber la historia de la relacion del padre del PI con sus
padres, y siguiendo el concepto de deconstruccién, les preguntaron
acerca de como fue su relacién con sus propios padres. En este
proceso, la actitud de los terapeutas no era la de tratar de detectar
una causa cualquiera del problema familiar, sino que se enfocaba
en el enriquecimiento de la comprensién en relacién con la actual
actitud del padre. Por medio de las preguntas del terapeuta se generé
una comprension distinta con relacion a la actitud estricta del padre
para con el PI. Cuando el padre del PI era joven, sus padres no espe-
raban nada de él en sentido académico, ello a pesar de que €l queria
estudiar para llegar a ser médico; en cambio, no lo dejaron estudiar, y
le obligaron a trabajar puesto que la familia contaba con un ingreso
limitado. Al escuchar esta historia dentro del espacio terapéutico se
generd una vision distinta respecto de este padre, que anteriormente
parecia ser “simplemente” estricto y tirdnico, lo cual ayudé a que
tanto este hijo como su esposa se acercaran mds a él.

Por otro lado, el otro equipo deconstruyd la historia del problema
de consumo de drogas por medio de la externalizaciéon del problema,
lo cual permitié que la familia discutiera acerca del mismo problema
asocidndolo con diversos episodios en la historia familiar. Asi mismo,
en otro caso, el equipo terapéutico buscé deconstruir la figura del
padre ausente, lo cual permitié el que la familia trabajara respecto de
los sentimientos ambivalentes que ellos tenfan para con este padre
ausente. En ambos casos el concepto de la deconstruccion les permitié
a los equipos terapéuticos interesarse en contextualizar el problema,
sin que ello implicara buscar algin tipo especifico de problema o las
causas del mismo; con ello se favorecia la generacién de un ambiente
de curiosidad en la conversacion terapéutica, asi como la construccién
de nuevas descripciones de la realidad familiar.

Hubo un equipo terapéutico que describié su terapia en los tér-
minos de una permanencia en el &mbito o nivel de los significados.
Este equipo se interesaba continuamente en los discursos y creencias
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de cada miembro de la familia, e intentaba generar nuevas descrip-
ciones de la realidad dentro del proceso terapéutico, en lugar de
preocuparse por “cambiar” estratégicamente algin aspecto especifico
de la familia. Se puede decir que su principal enfoque terapéutico fue
la deconstrucciéon de los discursos familiares. A su vez, se enfocaron
en recuperar las voces marginadas en la familia, lo cual ayudaba su
proceso de deconstruccién de la realidad familiar de manera efectiva.
En este proceso, el equipo plante6 también algunas preguntas que se
encaminaban al futuro de la familia y del PI. Dichas preguntas tenian
el siguiente tenor: ;qué pasaria si el PI viviera solo?; o, ;como se
sentirfa el PI en tal circunstancia?, etcétera. Cabe sefialar que esta
estrategia favorecia muy bien el proceso terapéutico de la familia
involucrada, al grado de que después de 10 sesiones, el PI logré
la remisién total del sintoma, obtuvo un nuevo empleo y una mayor
independencia respecto de sus padres.

Eficacia de la intervenciéon: cambios en el patrén de
consumo y en la din‘mica relacional

En los seis casos atendidos, el usuario de drogas logré dejar de con-
sumirlas de forma absoluta.

Asimismo, en todos los casos la aplicacién del modelo propicié
que los usuarios lograran asumir una mayor responsabilidad respecto
a sus propias vidas, incluyendo los esfuerzos necesarios para empezar
a trabajar o retomar sus estudios.

En el caso de la familia Pérez, comenzé a trabajarse con los
sentimientos ambivalentes que sentian la esposa y los hijos por el
padre, especialmente Jerénimo, el usuario de drogas, a quien le
guardaban un gran resentimiento. Durante el proceso terapéutico
Jerénimo decidi6 internarse por mutuo proprio en un centro especia-
lizado en adicciones de la localidad, pero sin que esto implicara que
la familia interrumpiera o abandonara su tratamiento. Curiosamente
para internarse solicité el apoyo de su padre, quien se encargé de
averiguar en el lugar donde estaba ubicada la clinica y de financiar
su estancia. Esto quiere decir que Jerénimo logré buscar para si mis-
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mo un contexto terapéutico donde podia concentrarse para alejarse
de los amigos que lo invitaban con frecuencia a drogarse, y para
concentrarse en su abstinencia. Cuando pidi6 el apoyo a su padre
se analiz¢ la posibilidad de que la familia lo interpretara como una
actitud desleal a ellos, pues todos estaban coligados contra el padre,
por el contrario la familia calificé su decisién como favorable y como
una buena oportunidad para que Jerénimo finalmente dejara las
drogas. Después de concluir la terapia familiar, Jerénimo contindo
internado por un mes mds. En una sesién de seguimiento que se hizo
con la familia Jer6nimo habia logrado renunciar a las drogas y estaba
trabajando de manera independiente

Respecto al caso de la familia Aceves, la familia dej6 el trata-
miento después de la sexta sesién. Este hecho creé ciertas reservas
en el equipo terapéutico, en cuanto a la posibilidad de que la familia
pudiera regresar a la dindmica anterior, debido a la fuerte influencia
del padre, a pesar de que durante las seis sesiones en las que partici-
paron tanto en la terapia familiar como en los grupos psicoeducativos,
lograron incluir nuevos repertorios relacionales en su interacciéon
cotidiana. Por ejemplo, en la sexta sesion, la mam4, el papd y el usua-
rio, plantearon un proyecto personal de vida, lo cual represent6 una
diferencia sustancial si tomamos en cuenta que al inicio de la terapia
todos se mostraban muy renuentes y escépticos al cambio. Asimismo,
Silvestre, el padre, quien constantemente descalificaba a su hijo Pedro
por sus problemas escolares, pudo modificar esta actitud violenta, y
empez6 a ver a su hijo de manera mds positiva, confirmando los es-
fuerzos que hacia en la escuela e impulsando sus deseos de estudiar
arquitectura. Al mismo tiempo, tanto la sefiora Magdalena, y sus hijos
Pedro y Tania, pudieron acercarse mds afectivamente al padre en una
de las sesiones cuando el sefior Silvestre lloré y pudo reconocer que
no se sentia satisfecho con el papel que habia hecho como padre,
al mismo tiempo compartié que en su nifiez su propio padre fue
bastante violento con él, que hubiera deseado estudiar la carrera de
medicina ya que siempre fue buen estudiante pero en casa sélo era
trabajar y trabajar y nunca fue escuchado por sus padres, situacién
que lo ha tenido muy frustrado. Este desahogo favorecié una mayor
flexibilidad en los integrantes para expresar sus sentimientos y sus
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afectos, favorecieron una mayor estabilidad en la familia y especial-
mente en Pedro, lo cual result6é de gran ayuda para mantenerlo lejos
de las drogas.

En una sesién de seguimiento que se realiz6 con la familia 12
meses después del tratamiento, los terapeutas pudieron reconocer una
mayor tolerancia en las diferencias y la expresién de opiniones de los
demads; se identifican pautas de interaccién sin descalificaciones, en
particular entre Silvestre y Pedro, quienes han descubierto puntos de
identificacion entre ellos; el padre es contratista de obra y el hijo esta
estudiando arquitectura, y su interaccién estd basada en el respeto y en
la escucha del otro. La familia se encuentra mds adaptada al proceso
de emancipacién de Pedro, han dejado atrds la rigidez en los roles
establecidos entre los padres, y después de ser una familia que era
enemiga de pedir ayuda, fueron capaces de solicitar el apoyo de su
familia extensa cuando tuvieron que intervenir quirtirgicamente a
Pedro. Asimismo, lograron organizarse para redistribuir las tareas do-
mésticas entre Silvestre, Pedro y Tania debido a que Magdalena se
fractur6 la tibia, ademds Silvestre estuvo al pendiente del cuidado
de su esposa, lo que favorecié una comunicacién abierta y directa
entre los conyuges. La narrativas alternativas que se esbozaban en
forma incipiente al inicio del tratamiento se muestran mads sélidas
en esta sesion. El discurso del padre deja de ser dominante y acepta
que puede equivocarse. Son claros las voces y discursos del resto de
los miembros de la familia que antes estaban marginados y aportan
su propio cuerpo discursivo al conglomerado del discurso familiar.
Un discurso que aparecié en la familia fue que las personas pueden
equivocarse y rectificar, refiriéndose al consumo de drogas de Pedro y
a la infidelidad conyugal de Silvestre. Ademads, el padre menciona
que se puede ser exitoso de varias maneras, no sélo logrando una
carrera, asi que ahora se ve como un hombre exitoso en su trabajo.
Reconocieron que los padres son guia y ejemplo de los hijos y no los
que determinan su futuro, y que las funciones parentales y conyugales
no son fijas sino que se van modificando con los afios y las nuevas
situaciones del transcurrir de la vida. Por cierto que Pedro tenia 14
meses de haber dejado de consumir drogas de forma habitual y 10
meses desde su tltimo consumo.
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En el caso de la familia Lépez, para el final de tratamiento, précti-
camente habia incorporado una nueva pauta de interaccién en la cual
el padre participaba activamente mds que antes en la organizacién
familiar, y la madre aprendia a aceptarlo. Se observé entonces una
mayor interaccién afectiva entre el padre y sus cuatro hijos, incluyen-
do a Marcelino. Mientras que asistieron a terapia, Marcelino logré la
abstinencia casi absoluta de las drogas y mostré notables mejorias en
sus actividades escolares. Sin embargo, cuando la familia abandoné
la terapia para atender la intervencién quirtrgica del menor de los
hijos, este evento logré desestabilizar la nueva forma de interaccién
familiar aprendida ya que fue un factor muy estresante para ellos.
Por esta razén, cuando regresaron a terapia, la familia presentaba
problemas relacionales evidentes, Milagros se sintié nuevamente sola
enfrentado el problema del hijo menor, y en la relacion de pareja apa-
recieron nuevos conflictos; sin embargo Marcelino pudo abstenerse
del consumo de drogas.

En una visita de seguimiento realizada 10 meses después de
concluir el tratamiento, se constaté que Marcelino se mantenia alejado
de las drogas, continuaba sus estudios, y si bien se reconocian cam-
bios en la relaciéon de pareja, por ejemplo aquella forma de relacién
conyugal donde cada uno era mds necio que una mula y de organizacién
parental caracterizada por tu por tu lado y yo por el mio a ver a dénde
vamos a parar, habia dado paso a una relacién donde se buscaban méds
acuerdos en conjunto, aunque se mantenia cierto escepticismo en
Milagros sobre un cambio significativo en su esposo.

En el caso de la familia Cruz, se report6 una remisién total en el
consumo de mariguana y el consumo de alcohol se redujo considera-
blemente. Arsenio reconocié que el consumo de la rarra (cannabis) era
un escape para él, pero ahora no ha dejado de necesitarlo. Asimismo,
desapareci6 la conducta violenta que manifestaba Arsenio, especial-
mente dejé de descalificar a su esposa y a sus hijas.

En esta familia, el tratamiento apuntal6 el fortalecimiento del
rol parental de Arsenio, logrando una mayor involucracién en la
organizacién familiar y asumié mds su papel de padre, mostrandose
ademds mds carifioso con sus hijas. Ademads, se logré liberar a Reme-
dios, la hija mayor, del rol parental en el que estaba atrapada, y que la

205



mantenia bastante frustrada. Las hijas menores se han adaptado ala
nueva distribucién de responsabilidades en casa, que actualmente les
exige una mayor participaciéon dentro de las actividades domésticas.
La familia reporta un cambio muy importante en Remedios quien a
raiz de que deja de tener un rol parental es percibida con mayor au-
tonomia e independencia. Actualmente se encuentra laborando en el
ramo de la “maquiladora” lo que le ha permitido tener experiencias y
contactos sociales nuevos y diferentes, convive méds con el resto de la
familia y apoya en la economia del hogar. Podemos afirmar que los
padres lograron hacer un equipo y establecer acuerdos familiares en
conjunto y, sobre todo, fueron modificadas las premisas de género
en relacién a que las mujeres debian ser castigadas cuando desobedecian.
Se observa una mayor utilizacién de los recursos familiares para la
resolucién de los nuevos conflictos, asi como una adecuada respues-
ta al afrontamiento al estrés, originado por situaciones tales como
cambio de horario laboral, nuevos empleos y una nueva distribucién
de roles. Finalmente los miembros de la familia manifiestan sentir
una mayor libertad para expresar sus sentimientos y emociones sin
sentirse agredidos, castigados o descalificados.

En el caso concreto de la familia Ruiz, al final de la intervencion,
Fermin decidié trabajar e irse a vivir con su esposa a un departamen-
to. Para lograrlo, fue preciso que sus padres cambiaran la visién que
tenfan sobre el apoyo paternal y lo impulsaran a reconocer y aceptar
su responsabilidad como marido y como padre. Fermin manifesté
sentirse satisfecho de asumir su papel de padre y de responsabilizarse
del cuidado y manutencién de su familia y de buscar alcanzar sus
logros personales. Toda la familia reconocié que no deberian invadir
la relacién de la joven pareja, los padres han respetado las decisiones
que Fermin e Irma han determinado.

En una visita de seguimiento que realizaron los terapeutas con
la familia, 12 meses después de concluir su tratamiento, se pudo
identificar un el estilo de comunicaciéon mads claro y directo entre
los integrantes, ya no se quedaban con las cosas ocultas sino que se
daban la oportunidad de expresarlas, sin ser dominados o reclutados
por el moustruo verde que los alteraba y los hacia explotar, actuando
impulsivamente. La familia refiere una mayor armonia, menos pre-
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ocupaciones, piensa mejor las cosas antes de actuar. Asimismo han
renunciado a actitudes como creer que sélo uno tiene la razén, ahora
se dan oportunidad de escuchar. Mencionan que antes se reclamaba
algo o se dirigian de forma violenta o con enojo, y hemos aprendido que
no resolviamos nada, asi que mejor es escuchar, o no dejarse llevar por
el reclamo del otro. En este periodo la sefiora Teresita se enfermé y
tuvo que ser internada para una operacién, lo que llevé a la familia
a resolver sus necesidades por ellos mismos, ademds de apoyar y
atender la curacién de mamad. Se dio una reorganizacién conjunta
para enfrentar este evento critico, por ejemplo, ante el hecho de que
s6lo podia tener ingreso a acompanar a la mamd en el hospital una
mujer, los hombres de casa asumian el compromiso de hacerse cargo
de las actividades domésticas de casa, mientras la hija se quedaba al
cuidado de su madre. La familia logré discernir que los personajes
antagonistas era las barreras de la comunicacién y el desapego entre
cada uno de ellos, sin percatarse claramente de estos aspectos, pues
se crefa que se estaban dando por si solos, tal pareciera que vivian en
un mito. Ahora lo que se percibe en la deconstruccién de estos puntos
dominantes es una historia contempordnea, con tintes de aventuras
no experimentadas, por ejemplo el deseo de los padres de estar solos,
de irse a vivir Poza Rica donde encuentran tranquilidad, recordar las
comidas que la abuela paterna preparaba, y tomar un crucero e irse
ambos a disfrutar su jubilacién. En el caso Maribel se mostraba muy
satisfecha con su nuevo empleo y narraba los medios que generé
para lograr sobreponerse a los obstaculos sexistas laborales. Fermin
narré su experiencia de sentirse autosuficiente y de ser valorado por
su esfuerzo laboral y mantenimiento en el logro de objetivos, entre
ellos, la abstinencia absoluta. Ricardo se mostraba muy complacido
de estar estudiando una carrera profesional, ademads de que formaba
parte activa de una agrupacién de jévenes cristianos donde se sentia
muy contento con las actividades que realizaba, muy alejado de las
drogas. Irma estudiaba cultora de belleza para emplearse en un ne-
gocio de su cufiada. Al final de la sesién la familia narré un cuento
donde sintetizé todo el proceso que vivieron desde que empezaron
los problemas con el consumo de drogas hasta el momento en que se
encontraban ahora; nombraron a este cuento Nunca més.
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En el caso de la familia Leyva, durante la terapia se fortalecié
tanto la relacién entre el usuario y su padre, como la aprobacién de la
familia respecto a su matrimonio con la pareja. Antes del tratamiento
el usuario dependia por completo de su madre, en lo econémico y en
cuanto a resolver los problemas en los que se metia, lo que favorecia
que no asumiera su responsabilidad. El cambio de actitud del padre,
al exigirle que cumpliera con algunas reglas familiares, ayudé a que
el usuario empezara a aceptarlas. La sefiora Martina pudo enfrentar
su culpa por no haber atendido a su hijo en su nifiez, por cuestiones
laborales, lo que le posibilité que lo corriera del restaurante de la fa-
milia, porque como hijo de los patrones, nunca iba a hacerse responsable.
Asi que el hijo tuvo que conseguir otro trabajo. El usuario empez6 a
apreciar laimportancia de ser independiente y planeé6 casarse con su
novia, estableciendo su vida en Estados Unidos, a donde llegé con
sus tios maternos.

En una sesién de seguimiento con la familia 10 meses después
de concluir el tratamiento, se pudo constatar que Santos, el usua-
rio de drogas, fue capaz de dejar el consumo de drogas de forma
absoluta durante todo este tiempo prolongado, aunque ahora estu-
viera viviendo en los Estados Unidos a pesar de que varios de los
primos con los que trabajaba eran consumidores consuetudinarios.

Finalmente, podemos decir que todas las familias evaluadas
reconocieron los cambios logrados a través de este modelo de
intervencion.

Nutricién afectiva en la terapia familiar

La necesidad de afecto de ser reconocido y querido por otros signifi-
cativos es una condicién humana. La estima de si mismo se desarrolla
a través de las vivencias experimentadas en los vinculos primarios.
Aunque existen multiples definiciones de autoestima, en general
todas se refieren a sus componentes bdsicos: una percepcion del si
mismo, una evaluacién de esta percepcién que acepta o rechaza los
elementos que la integran y un sentimiento ligado a esta valoracién
( Fernandez, 2005).
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Los adolescentes adictos tienen una pobre estima de si mismos,
se sienten poco apreciados por sus padres y hermanos y buscan
constantemente la aceptaciéon y valoraciéon de otros; en esta etapa
de la vida los pares se constituyen en significativos de quienes es
necesario recibir reconocimiento, por lo que siguen las normas de su
grupo. Es muy comiin que un adolescente se inicie en el consumo
de drogas a invitacién de un amigo. El consumo de drogas entre los
pares es un factor predictivo de consumo. Si ademds el adolescente vive
en un ambiente de violencia familiar que le provoca ansiedad y en el
que se siente rechazado, hard mas probable que se inicie en el uso de
drogas con pares consumidores.

Es muy comtn escuchar entre los usuarios de drogas argumen-
tos tales como:

Sé que es malo, pero no podia dejar de hacerlo porque si me negaba
totalmente a probar las drogas, mis amigos no me hubieran aceptado ... Bien
a bien, no me explico por qué necesité consumir drogas en aquel momento.
Yo sabia que me iba a meter en problemas... Yo tenia problemas con mi
mamd, con mi escuela y estaba muy frustrado. Mi amigo que me invité a
consumir drogas era el tinico que me comprendia... “Pensaba que era me-
Jjor 1o consumir esas sustancias, pero no queria que mis amigos me vieran
como un cobarde...Necesitaba mostrar a mi gente que no tengo miedo...
En la casa, me sentia sélo, sentia que nadie me comprendia, la droga me
ayudaba a olvidar. ..

Lanecesidad de ser aceptados, valorados, reconocidos y amados
es un factor comtuin en estos casos. En multiples publicaciones de CIJ,
se ha hablado de la importancia del reconocimiento de los padres
a los hijos, de la educacién centrada en la valoracién de logros més
que en la critica y el castigo de desaciertos, de la necesidad de que
los padres se interesen por las actividades de los hijos. Todo ello fa-
vorece el desarrollo de autoestima en nifios y jévenes y son factores
preventivos del uso de drogas.

De acuerdo con Linares (2002), la nutricién afectiva se com-
prende un nivel cognitivo, de reconocimiento y valoracién; un
nivel emocional, de carifio y ternura; y un nivel pragmadtico, el
cuidado y la sociabilizacién, en la relacién conyugal ademds, el
deseo y el sexo.
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Para que una persona se considere querida —“nutrida” emocio-
nalmente- requiere de confirmacion, en principio, sentirse escuchada,
atendida y valorada. La descalificacién es lo contrario a la confirmacién,
cuando una persona siente que no es apoyada, se le descalifica lo que dice
o hace, a través de la critica o la negativa a sus opiniones o sentimientos
0 acciones, también se siente poco estimada, poco querida.

Por ejemplo en la familia Aceves, los padres no se interesaban
por los esfuerzos de su hijo, no le reconocian sus iniciativas y sf, por el
contrario, le exigian constantemente, logros. En la terapia se trabajé en
ensefiarles a los padres a reconocer los logros de su hijo y expresarle
su reconocimiento por ellos, lo que fortalecia la sensacién de afecto
del paciente identificado y motivé a nuevas iniciativas.

En la familia Cruz el paciente manifesté abiertamente su enojo
por la falta de respeto de su familia hacia él. Decia: EI alcohol me ayu-
daba a sacar el coraje y la mariguana a olvidar la ira. El ciclo recursivo de
borrachera para fortalecerse, critica familiar y sentimiento de no ser
respetado, mantenian la conducta adictiva. La sensacién de falta de
reconocimiento familiar influfa su necesidad de consumir alcohol y
drogas. El trabajo terapéutico introdujo nuevas formas de manifestar
tanto la inconformidad, como los afectos.

En la familia Pérez, la madre y el paciente identificado mantenian
una alianza contra el padre. La madre descalificaba con este apoyo
al padre, y esa misma situacién impedia el acercamiento del paciente
con él. En la terapia se trabajé el reconocimiento, lo que ayudé a su
insercién en la familia. El equipo terapéutico trabajé en el reconoci-
miento a la madre por sus esfuerzos y preocupacion por la familia, al
tiempo que introdujo reconocimiento al padre. La familia aprendi6
escenarios de valoracién del padre y expresiéon de reconocimiento
hacia él. El padre recuperé una posicién en la familia que permitié
mayor acercamiento con el hijo y una sensacién de valoracién mu-
tua. La madre pudo observar los esfuerzos e interés del padre por su
familia y sustituy6 la descalificacién por el reconocimiento. El apoyo
y reforzamiento a los discursos y afectos manifestados por el equipo
terapéutico, fueron un punto nodal en el cambio.

Para el desarrollo de autoestima, para que una persona se sienta
queriday se valore a s misma, necesita también conocer los limites de
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las conductas correctas que seran reconocidas, diferentes de aquellas
otras acciones que serdn sancionadas. De ahi la importancia del esta-
blecimiento de las normas familiares que den estructura a los sujetos.

Si existe ambigiiedad respecto a qué comportamientos son espe-
rados y apreciados por la familia, se generan dificultades en cuanto al
reconocimiento y la valoracién mutua. Sin embargo, muchas familias no
saben de la importancia de verbalizar ni poner en claro las normas. En
muchos casos, los usuarios de drogas manifiestan abiertamente el sentirse
desprotegidos y sin control parental, demandan mayor monitoreo, cui-
dadoy aceptacién de los padres; piden directamente que les sea definido
el limite. La falta de cuidado y control por parte de los padres lo viven
como rechazo o indiferencia. Por lo que una de las formas de sentirse
querido es precisamente con el establecimiento de reglas, monitoreo y
cuidado parental, que denota interés y afecto hacia ellos.

Este modelo considera entre los objetivos de la terapia en casos de
violencia y adicciones, el que todos los integrantes se sientan valorados
y queridos, asi como la definicién de normas familiares explicitas. El
diagnéstico de la nutricién afectiva familiar y de la organizacion de
normas es una de las tareas importantes de los terapeutas.

En terapia se trabaja con los afectos a través de las relaciones mas
que solo hablar de lo que se siente. Para trabajar con los afectos es ne-
cesario crear la intensidad que genera la emocién, es necesario crear la
emocién no hablar de ella. Las interacciones entre los integrantes de la
familia y con el terapeuta, mostrarédn el tono emocional de los diversos
vinculos, es en esta puesta en escena que se trabaja con los afectos. Pue-
den mirarse, sentirse y valorarse las distintas posibilidades de expresién
de afecto de cada persona. Sabemos que la educacién masculina tiende
a negar la expresiéon de emociones, del carifio, la ternura, el miedo, el
llanto, todas ellas vividas como debilidades no permitidas a los hombres.

En las sesiones se escuchan frases como:

Creo que a mi papd le cuesta trabajo manifestar su afecto porque es hombre;
las mujeres deben ser afectuosas, pero los hombres afectuosos son simplemente
maricas; en general, los hijos varones se acercan a su mamd para apoyarla y
protegerla; en la familia de mi papd, todos eran serios y no eran carifiosos;
la familia de mi mamd es muy afectuosa...
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Es posible metacomunicarse acerca de las formas en que cada
quien expresa sus afectos. Las personas actuamos cotidianamente de
acuerdo con nuestras propias ideas y formas de relacién aprendidas;
sin embargo, es factible enriquecer y flexibilizar el repertorio relacio-
nal. La terapia es un espacio de construccién y aprendizaje discursivo
y relacional, en el que también se enriquece la expresién afectiva.
El crear emociones en terapia genera un proceso de aprendizaje de
expresiones alternativas de afecto. Por ejemplo, se puede modificar
la lejania emocional de un padre con su hijo a través de un abrazo,
una mirada, una palmada o palabras afectivas.

b) Construccion de un marco interpretativo comiin.

Cada cultura expresa e interpreta los afectos de distintas maneras.
Un beso que podria ser una expresion de afecto universal, puede ser
amenazante para algunas personas. Por ejemplo, es comun el beso
entre amigos hombres entre los europeos, pero en nuestra cultura
podria interpretarse como un signo de falta de masculinidad. Una
broma irénica que puede ser una sefial de cercania, confianza y afecto
entre dos personas, puede interpretarse como agresion entre otras.
Es importante construir un marco interpretativo comtn de los actos
y palabras que denotan afecto.

Algunas preguntas que pueden abrir paso a una conversacién
de este trabajo:

(Cémo expresa cada uno de ustedes, el amor al otro?, ;cudndo
reconocen que el otro estd expresando su amor?, ;En qué momento
se sienten valorados por el otro?, ;c6mo muestran reconocimiento
hacia el otro?; en concreto, ;con qué palabras muestras tu afecto?, ;en
qué momentos, muestras tu amor?, jexiste una comprensién mutua en
la pareja respecto a cémo manifiestan su amor el uno por el otro?, ;ha
cambiado con el paso del tiempo las expresiones de amor?, ;debe ser
diferente el afecto de la mamad hacia sus hijos, que el del papa? ;por
qué?, ;debe ser diferente el afecto de pareja, y el afecto entre padres
e hijos?, (cOmo se expresan amor entre hermanos?, ;e s diferente la
forma de expresar amor y carifio entre los hombres y las mujeres?
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GRuPOS PSICOEDUCATIVOS Y DE REFLEXION

Un elemento mds de trabajo simultdneo del modelo multidimen-
sional son los Grupos Psicoeducativos y de Reflexién (GPE). Estos
grupos son espacios donde sesionan padres, madres, hermanos, her-
manas, esposos, esposas y otros familiares de los usuarios de drogas,
a quienes también se incluyen en ocasiones.

Se constituyen dos grupos con personas del mismo sexo cada
uno, de tal forma que en uno encontramos a las mujeres familiares
del usuario(a) y en otro alos hombres. Los grupos se integran por un
minimo de 4 personas y un méaximo de 15. El GPE conformado por
varones serd coordinado por el terapeuta, mientras que la terapeuta
serd la facilitadora del grupo de mujeres.

El objetivo de estos grupos es el entendimiento y la deconstruc-
cién de los discursos culturales relacionados con el género. Asi que los
temas centrales se refieren a la construccién cultural de la masculinidad,
la feminidad y cdmo se genera y mantiene la violencia intrafamiliar.

Aspiramos a lograr este propésito general a través de los si-
guientes objetivos especificos:

¢ Reflexionar sobre el malestar emocional que puede generar en
hombres y mujeres los estereotipos de género.

¢ Sensibilizar a los participantes en la escucha del discurso de multi-
voces o discurso policromadtico, con especial énfasis en el discurso
del género.

¢ Deconstruir los discursos esteriotipados de género que propician
exigencias, demandas y conflictos entre hombres y mujeres, y
aquéllos que legitiman la violencia.

La importancia de estos grupos radica en el hecho de que muchos
de los problemas de violencia intrafamiliar y los conflictos de pareja
estdn relacionados con sus concepciones de género, es decir, con la
dificultad de negociar sus diferencias respecto a roles; el ejercicio del
poder; sus expectativas; el poder adquisitivo y manejo del dinero; el
cuidado de los hijos; las tareas domésticas cotidianas; la diferencia
en la expresion de sentimientos, y la sexualidad.
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En consecuencia, es necesario abrir espacios grupales para
abordar los temas sobre las creencias de género que contribuyen en
los conflictos conyugales mds frecuentes y perpetuan las condiciones
de inequidad y la violencia de género. En los GPE, los participantes
reflexionan sobre estos temas, analizando la relacién que tienen con
el problema que los lleva a consulta. Idealmente los hombres y las
mujeres que participen en ellos podran expresar libremente sus pen-
samientos y emociones, sin que se sientan juzgados o poco escucha-
dos por otros miembros de su familia, como la experiencia clinica ha
demostrado que sucede.

Son grupos psicoeducativos donde el coordinador expone en
forma diddctica un tema y abre un espacio para su reflexién en tér-
minos de discusién analitica; ello con el uso de técnicas reflexivas que
invitan a verse a uno mismo en espejo a través del discurso del otro.
El poder mirar la propia experiencia reflejada en los otros permite
un metanivel de autoobservacién que da paso a la deconstruccién de
creencias de género y a la posibilidad de alternativas que cuestionen
y modifiquen estereotipos de género que ocasionan violencia.

Se propone promover la discusién creativa y la retroalimenta-
cién a través de intercambio de experiencias concretas que recuperen
la riqueza de cada uno de los integrantes del grupo, y amplien las
perspectivas de abordaje de los problemas que se plantean. No tie-
nen como fin tltimo el aprendizaje pues encuentran su riqueza en el
intercambio de multiples voces, todas ellas validas.

Estos grupos son coordinados por un facilitador que estimula la
comunicacién entre los participantes y evita discusiones polarizadas
que dificulten la consecucién de la tarea.

Como cualquier otro grupo organizado, estos espacios tendran
un encuadre que incluye una serie de objetivos, un lugar y horario
especifico para trabajar, normas que den contencién y estructura
al grupo.

La razén principal de organizar el trabajo grupal dividiendo
a los participantes por género, es porque se ha encontrado que
las creencias de género tan firmemente arraigadas se miran en el
espejo con personas del mismo sexo; los discursos entre mujeres
son diferentes a los de los hombres, y es posible un intercambio de
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experiencias similares con personas del mismo sexo; ademds, de
que cada grupo se permitird la apertura de situaciones personales
sin la amenaza de sentirse juzgado por el otro sexo.

En ocasiones, al discutir temas relacionados con el ejercicio del
poder en casa, tanto hombres como mujeres se niegan a reconocer
que con frecuencia en sus familias prevalecen condiciones donde
uno o varios miembros abusan del poder y que desde ahi, mantienen
pautas de violencia con los otros integrantes. Esta negacién obtura el
proceso de reflexion y andlisis.

Hay tanta resistencia y muchas veces miedo, entre las mujeres
victimas de violencia, a expresar piblicamente el sufrimiento pade-
cido, porque las remitiria a denunciar condiciones de injusticia y
explotacién, y nombrar a los causantes de dicha explotacién, usual-
mente sus esposos. La exposicion de experiencias con otras mujeres
crea un clima de confianza y comprension donde, quizd por primera
vez en su vida, podran hablar de los sentimientos que les produce la
inequidad y sometimiento en que viven ellas y sus hijos.

Los hombres, por su parte, tendrdn la oportunidad, probablemente
inédita también, de discutir acerca de qué entienden por masculinidad, e
identificar sentimientos de minusvalia o depresién y plantear los efectos
que tiene sobre su vida el que sean evaluados por su desempefio como
proveedores econémicos de su familia. El contactarse con estos sentimien-
tos quizd les permita reconocer las formas violentas que frecuentemente
utilizan para reafirmar su masculinidad y ejercer el poder y dafio que
causan con estos actos a las personas que quieren.

El ambiente relajado y de metaobservaciéon que surja en los
grupos permite la aceptacién empadtica del discurso del otro, y la
claridad del contexto de la propia situaciéon de vida, con mayores
elementos que permitan la deconstruccién de creencias anteriores y
el surgimiento de nuevas narraciones.

Uno de nuestras aspiraciones en el trabajo con los GPE es que
las personas que han sufrido de experiencias de violencia familiar o
de género, puedan darse cuenta de cémo los discursos totalizantes
construyeron su identidad estereotipada.

Lo dicen nuestros refranes populares en México: Mds vale poco
que nada; Mds vale malo conocido que bueno por conocer; Unos nacen con
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estrella y otros nacen estrellados; Es la cruz que me toco vivir; Cuando estés
muerta, todos dirdn que fuiste buena; Lo que no te mata, te hace mds fuerte;
No hay mal que por bien no venga; El que nace pa’ tamal, del cielo le caen
las hojas; Todos nacemos llorando y nadie se muere riendo, etcétera. Todos
estos dichos han operado como argumentos del discurso hegeménico
tradicional, es decir, como hiperrealidades, y han contribuido a cons-
truir la subjetividad de muchas personas y a perpetuar las condiciones
de dominacién y violencia social en que estan sometidas.

Elaborar la experiencia de haber sido violentada pasa por el
trabajo de la inter-subjetividad mds precisamente por una pluralidad de
voces y discursos (Kaes, 2002). Este autor afirma que s6lo con otros,
entre otros y a través de otros es como la persona violentada podrd
recuperar su dignidad, subjetividad y humanidad desmentida.

Los GPE son un proceso de coexistencia de muchas voces, en
el cual empieza a destejer las experiencias de violencia sufrida en el
pasado de la posibilidad de un porvenir mejor. El discurso totalizan-
te empieza a deshilarse dando paso a un tejido mds policromético
construido a partir de la polifonia de voces.

En el caso de hombres violentos, reflexionar acerca de lo que
implica la masculinidad y verse reflejado en otros que han ejercido
violencia, permite entender desde un metanivel la imposicién de
estereotipos que asocian el ser hombre con el dominio y el poder, y a
partir de esta experiencia encontrar otras formas de asumir y construir
su masculinidad.

En la medida en que todos los participantes estdn implicados,
hacen posible la puesta en préctica de acciones reparadoras, preven-
tivas y trasformadoras de la violencia. Es aqui donde la propuesta de
los GPE se vuelve fundamental.

Ventajas de los GPE

Una de las principales ventajas del trabajo en grupos es que los parti-
cipantes pueden entender mds facilmente su situacién observando en
el espejo las experiencias de los otros, similares a las suyas. Al mismo

tiempo, pueden reconocer y validar sus pensamientos y sentimien-
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tos cuando encuentran que otras personas en situaciones parecidas
reaccionan de manera similar.

El sentimiento de cohesién y confirmacion, tan deteriorado en
este tipo de familias, resulta ser un elemento muy enriquecedor para
los participantes de estos grupos. Entre mds empatia y escucha tengan
hacia los otros y reciban de los otros mds, se sentirdn confirmados y
motivados a encontrar alternativas.

Ademads, los grupos proporcionan una demostracion patente
de comportamiento alternativo: descubriendo cémo enfrentan otros
las situaciones problemadticas, los participantes pueden aprender de
ellos y construir sus propias soluciones.

El hecho de que los participantes debatan sobre sus puntos de
vista, trae consigo ya un aprendizaje, pues les obliga a repensar sus
posiciones y a contrastarlas con personas con las que no sienten un
compromiso emocional importante. La posibilidad de comprender,
ceder, negociar y ser empadtico, se potencia pues la discusién se realiza
en torno a temas de interés para ellos, pero con personas distintas y
ajenas al conflicto que viven cotidianamente. Los participantes de GPE
pueden trasladar los aprendizajes obtenidos en el didlogo grupal al
ambito familiar. En este sentido, los grupos ofrecen la posibilidad de
que los integrantes se muestren mds flexibles y dispuestos al didlogo
al participar en una relacién diferente.

Fases del trabajo de GPE
El trabajo grupal completo incluye 10 sesiones divididas en tres fases:

1) Establecimiento del encuadre de trabajo y busqueda de integracion
grupal. En la sesién inicial se expondra el encuadre, se trabajara en
laintegracion del grupo y se acordaran los temas a tratar. El tiempo
asignado a estas actividades es importante pues se ha comprobado
que el trabajo grupal potencia el andlisis y la reflexién, siempre y
cuando las ansiedades generadas por esta situacién de expresién e
identificacién colectiva, sean contenidas a través de reglas claras
y un clima de confianza y respeto. Por ello, es imprescindible que
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antes de iniciar propiamente con el trabajo grupal, los participantes
acuerden las reglas del juego. Como parte del encuadre se mencio-
na el lugar y horario; la frecuencia de las sesiones; la puntualidad;
la asistencia; la confidencialidad con la que serd tratada la infor-
macién compartida en el grupo, y el cardcter grupal del trabajo.
Se explicitard también el papel del facilitador y los lineamientos
de participacion de los integrantes.

2) Sesiones para la discusién e intercambio de experiencias, opi-
niones e ideas. Comprende propiamente las sesiones donde se
discuten los temas acordados. Abajo se presentan algunos temas
que pueden proponerse en el trabajo grupal; sin embargo, serd
importante que cada grupo elija los tépicos que mejor se adapten
a su situacién actual.

Se sugiere buscar una sesién para realizar un intercambio de pers-
pectivas entre ambos grupos, reflexionando acerca de las semejanzas
y diferencias de estas visiones, asi como las razones que encuentran
para explicar los diferentes discursos. Los facilitadores podrian
exponer un resumen de la visién de género del grupo opuesto y
presentarla como material de discusion.

Otra posibilidad para debatir los temas de género es dividir a
cada grupo en dos equipos, donde un subgrupo defienda los plantea-
mientos que asumen como masculinos y el otro los femeninos. Esta
actividad escenificaria desde una posicién empdtica la conversacién
acerca de un problema radicado en las diferencias de género que los
participantes viven en su cotidianidad. En este tipo de actividad, los
participantes pueden reflexionar acerca de qué tipo de sentimientos
se estdn jugando en este intercambio de opiniones, y también sobre
una forma diferente de plantear su idea con una persona que tiene
una opinién diferente.
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Cuadro 1. Temas sugeridos para el trabajo con los GPE

Temas para ambos grupos

El significado de ser hombre o de ser mujer en esta sociedad
Qué significa ser hombre o mujer en mi familia
Subjetividad femenina y subjetividad masculina
La violencia familiar y de género
Parentalidad y nutricién emocional
La autoestima y el respeto personal

GPE con mujeres GPE con hombres
Depresion y autoestima Masculinidad, poder y abuso de poder
Reconocimiento de recursos El malestar de los varones: las otras adiciones
Autonomia e independencia Identificacion y expresién de sentimientos

Los facilitadores deben iniciar las sesiones haciendo un resumen de
la reunién precedente y recordando lo que se trabajard ese dia. La
revision del tema podrd realizarse con una breve exposicion del fa-
cilitador o la aplicacién de una técnica grupal. Estas tres actividades
son complementarias y pueden usarse secuencialmente o decidir
realizar s6lo una (excepto la exposicién tedrica del facilitador). La
idea es, que independientemente de las actividades que el grupo
elija llevar a cabo, se estimulen los procesos de cambio, basados en
el andlisis y la reflexion.

3) Cierre del proceso y la evaluacion de las experiencias adquiridas.
El facilitador pedird a los participantes que expresen las conclu-
siones del proceso; lo que pensaron y sintieron dentro y fuera de
las sesiones, como producto de este trabajo.

Uso del Equipo Reflexivo en los GPE

Los supuestos y lineamientos del Equipo Reflexivo (Andersen, 1994)
pueden ser utilizados en los GPE.

Ya sea por demanda del participante o indicacién del facilitador,
se entrevista a un miembro del grupo; mientras los otros integrantes,
que fungirdn en adelante como equipo reflexivo, escuchan la con-
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versacion que sostienen el facilitador y el participante entrevistado.
La entrevista deberd apuntar a uno de los temas acordados para tratar
en el proceso grupal, y a pesar de que la entrevista sea individual, la
direccion de ésta atenderd los intereses grupales.

Mientras la entrevista se realiza, los integrantes del equipo
reflexivo escuchan, sin conversar entre si, mds bien manteniendo
un didlogo interno sobre lo que escuchan, preguntdndose: ;Por qué
ve asi las cosas quien se encuentra hablando?, ;de qué otra manera
podria verlas?, ;qué es lo que yo escucho?, ;por qué lo escucho de
esta manera?, ;de qué otra forma podria entenderlo?, ;qué no se dice
0 no se pregunta?, etcétera.

Una vez que la entrevista o conversacion termina, los integrantes
del equipo reflexivo conversan entre si sobre lo que escucharon. El facili-
tador dard los lineamientos para la conversacion; pide por ejemplo, que
al hablar no se dirijan al entrevistado o al facilitador, sino que conversen
entre si. Este punto es importante, pues permite al entrevistado sentirse
sin el compromiso de responder a alguien que le habla directamente.
Se entiende que es una forma mds de democratizar la conversacién; las
visiones se amplian, se introducen nuevos significados e historias, pero
nadie tiene la jerarquia para decir qué es lo correcto o quién debe hacer
algo en especifico. En este mismo sentido, se pide que no se juzgue,
ni aplauda, critique, aconseje o interprete al entrevistado, pues ello
significaria ponerse en una posicién de superioridad frente al otro, a
quien se le puede evaluar y calificar en algtin sentido. Siempre debe
enfocarse a elementos que le sean de ayuda a éste.

Finalmente, entrevistado y entrevistador charlan nuevamente
entre si, comentando lo que este tltimo escuché de la conversaciéon
reflexiva: ;Qué le hizo sentir?; ;qué le pareci6 nuevo, diferente, inte-
resante?, jcon qué elementos no estd de acuerdo?; ;qué sentimientos
les provocé lo que escuché?, ;cé6mo puede cambiar o ampliar lo que
piensa a partir de lo que escuchado?, etcétera.

El facilitador estard atento a que las posiciones mostradas no
sean valorativas, en donde se juzgue o sancione la experiencia de los
participantes, ya que esto puede favorecer un ambiente percibido
como hostil. Puede, a través de la curiosidad, validar todas posturas
como diferentes, pero no necesariamente contradictorias.
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Este trabajo tiene la intencién de generar conversaciones que
permitan la creacién de un discurso inclusivo, donde se exploren
nuevas realidades. Estas posibilidades alternativas facilitan la
creacién de nuevos significados en todos los integrantes de la
conversacion.

Aplicacién y resultados de los Grupos de Psicoeducativos
y de Reflexién

De los 6 casos monitoreados, en 4 se constituyeron los grupos y se
complemento la terapia con esta estrategia, aun cuando en 2, la asis-
tencia no fue constante por problemas de horario.

Elndimero de participantes con el que iniciaron los grupos oscilé
entre 4 y 8 personas. Durante el desarrollo de las sesiones algunos
participantes se ausentaron y en otras ocasiones, también llegaron a
integrarse nuevos elementos, después de la primera reunién.

Por otra parte, se observé que los grupos integrados por mu-
jeres registraron un mayor nimero de asistentes y mds continuidad
durante el proceso: en el CIJ] Tampico, 6 mujeres iniciaron el grupo y
lo concluyeron 5; en el CIJ Iztapalapa, finalizaron 6 de las 8 mujeres
que asistieron a la primera sesién; en el CIJ Guadalajara, la desercién
fue un poco mayor, pues de las 7 que comenzaron el proceso, lo termi-
naron solamente 3; sin embargo, incluso en este caso, la participaciéon
durante las 7 sesiones fue nutrida, reportando de 5 a 6 participantes
por sesion.

En cambio, la participacién y continuidad de los hombres en
los espacios grupales fue menor: de los cuatro grupos que se lle-
varon a cabo, 2 de ellos iniciaron con 5 participantes y terminaron
con menos

Otra diferencia importante entre los grupos conformados por
hombres y mujeres, fue la actitud con la que iniciaron el proceso grupal.
La mayor parte de los varones tuvo una actitud aceptable, y uno de
ellos menciond su renuencia a asistir. Por su parte, la mayoria de las
mujeres también mostraron una actitud aceptable, sin embargo, varias
de ellas estaban entusiasmadas por participar en el grupo de reflexién.
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Al respecto, se puede concluir que a los hombres les resulta més
dificil aceptar la invitacién a reflexionar sobre temas relacionados
con el problema de las drogas, debido a las creencias sociales acerca
de lo que significa ser hombre. Estas creencias tienden a priorizar la
individualidad sobre la vinculacién, como métodos para resolver
problemas. En este sentido, los varones estdn acostumbrados a re-
solver los conflictos a través de ejercer su autoridad con su familia.
La reflexion, el acuerdo de las partes y la atencién a otras visiones,
estdn con frecuencia fuera de la percepciéon masculina, cuando ésta es
tradicional. En el GPE del CI] Guadalajara fue muy clara esta posicion.
En la segunda sesidn, el facilitador comenté que hubo dificultad en la
escucha y en establecer una conexién del discurso de los comparieros
con sus vivencias.

A pesar de las diferencias sefialadas, se considera que el trabajo
propuesto en los grupos es muy importante tanto para hombres como
para mujeres; aunque al inicio el ejercicio pueda resultar lejano a los
varones; si el grupo es capaz de generar un espacio de contencién
con ausencia total de juicios y descalificaciones, es muy probable que
los varones contintien asistiendo a las siguientes sesiones. Asimismo,
puede ser de gran utilidad explicitar en una sesion, las creencias so-
ciales que podrian obstaculizar el trabajo grupal.

Otro dato destacable, es que los 38 asistentes a los 6 grupos que
se formaron, pueden distribuirse de la siguiente manera: 19, eran las
madres o los padres de los usuarios de drogas; en segundo término,
se encuentran 7 esposas del usuario; 6 mds eran los propios usuarios;
s6lo 2 eran hermanos; una era prima; otra mds era tia; y los restantes
no tenfan relacién alguna con los pacientes identificados.

Las expectativas que tenfan los participantes al inicio del proceso
grupal se pueden dividir en tres tipos:

a) Obviamente, la mayor parte buscaba orientacion para enfrentar el
problema de drogas de su familiar. La ayuda que solicitan en un
principio, a veces es muy especifica y se expresa de manera precisa:
quiero saber qué hacer cuando mi hijo me pide dinero para comprar drogas
o cuando viene drogado; quiero saber cémo actuar con mi hijo porque no
quiere ninguin tratamiento; mientras que en otras ocasiones, son mas

222



generales y s6lo plantean el deseo de apoyar en la rehabilitacién
de su familiar. En general, dichas expectativas se combinan con
una actitud de dependencia hacia el conocimiento y la autoridad
del especialista. Por ejemplo, en el CIJ Guadalajara, una de las
participantes mencioné que esperaba que hablen los expertos que st
saben tratar a un usuario de drogas. Esta demanda de que los psicé-
logos resolvieran sus dudas sobre la farmacodependencia de sus
familiares, se presentd tanto en el grupo de mujeres, como en el
de hombres; incluso en ocasiones, representé una dificultad para
el desarrollo del grupo, pues algunos participantes centraban la
discusion sélo en sus problemas y les resultaba dificil abrirse a las
experiencias de los demads.

b) Aunque en menor proporcién, algunos participantes también
plantearon sus expectativas en funcién de compartir sus expe-
riencias, crecer como personas, ayudarse a si mismos, etcétera.
Aquéllas que manifestaban estos intereses, regularmente tenfan
cierta experiencia en terapia y aunque fueran familiares del P.I,, la
centralidad del sintoma se habia perdido.

¢) Un tercer grupo combinaba las dos expectativas. Pretendian por
un lado ayudar a su familiar, y por otro atender sus propias nece-
sidades personales.

Los integrantes mads reflexivos y con menos demandas claras a los
facilitadores, corresponden al segundo y tercer grupo; sin embargo, el
primero es el mds numeroso y los facilitadores deben tomar en cuenta
sus exigencias para exponer y negociar, desde el inicio del proceso,
el objetivo general y la forma de trabajo.

Proceso Grupal

En la primera sesién, todos los grupos establecieron el encuadre que
implicaba acordar los objetivos y las reglas con los que trabajarian,
asi como los temas que se iban a revisar a lo largo del proceso gru-
pal. En este primer momento, se especificé también la importancia
de evitar juicios, criticas y dar consejos, lo qué resulté ser uno de los
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elementos mds importantes de la dindmica grupal, como se detallard
posteriormente.

Aunque, como mencioné un facilitador, el encuadre resta tiem-
po para la discusién del tema que corresponde tratar ese dia; resulta
imprescindible detenerse en ese punto, pues el acuerdo de las reglas
y el establecimiento del plan de trabajo, a través de una percepcién
empatica de las necesidades grupales, influyen en la continuidad de
la asistencia.

Esto pudo observarse en la primera sesién de un grupo inte-
grado por hombres, quienes estaban interesados en discutir sobre el
problema de drogas, a pesar de que se les habia dicho que el objetivo
estaba enfocado a reflexionar sobre la equidad de género.

El facilitador intent6 orientar el trabajo hacia el tema de género,
y lologré en la parte final de la sesién. No obstante, la siguiente sesién
se cancel6 porque nadie asisti6 al grupo.

En oposicién a esto, se vio que cuando los facilitadores escu-
chaban las expectativas del grupo y adecuaban el trabajo en relacién
con éstas, la respuesta era activa. En tales casos los participantes
mostraban deseos de compartir sus experiencias y aprender de las
de sus compaiieros.

Es importante mencionar que en ocasiones la insistencia del
facilitador por dirigir la discusién grupal en algtin sentido, se debia
a que el grupo habia acordado tratar un tema, y se enfrascaba en
otro. En estos casos parece que es de utilidad replantear los acuer-
dos con la idea de atender las necesidades cambiantes del grupo,
reflexionando si realmente la resistencia los lleva a evadir algin
contenido, o es porque sus expectativas no fueron escuchadas, o que
el propio desarrollo del grupo requiere de un replanteamiento del
plan de trabajo.

Por ejemplo, fue interesante que en la primera sesién casi todos
los grupos hablaran sobre el problema de consumo de drogas, a pe-
sar de haber pactado tratar otro tema. En algunos grupos, se intent6
redirigir la discusién para circunscribirse en lo convenido, pero los
facilitadores se encontraron con cierta resistencia, pues las historias
saturadas de problemas eran el foco principal en ese momento. Esto
nos lleva a plantear la hipétesis de que al igual que en la terapia fami-
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liar, el motivo de consulta se convierte en un iman que crea adherencia
hacia el tratamiento.

Los participantes requieren, al inicio del trabajo grupal, de un
espacio donde puedan sentirse escuchados respecto a las dificulta-
des cotidianas que enfrentan por el abuso de drogas de uno de sus
familiares, y sélo después, pueden reflexionar sobre otros temas. El
encontrar un espacio de contencién y desahogo, en temas que han
causado tanto conflicto emocional y han acaparado la atencién de la
familia durante mucho tiempo, puede ser vivido como un gran alivio
para los participantes a nivel personal, a la vez que crea un sentido
de identidad grupal, ambos importantes en el desarrollo del proceso
de trabajo posterior.

Las participantes reconocieron, al final del trabajo que “existen
diferentes posibilidades para enfrentar el consumo de drogas, y no
una sola respuesta a sus preguntas, sino varias que pueden surgir del
grupo y no necesariamente del experto”.

Por su parte, la facilitadora reflexion6 constantemente sobre lo que
le hacia sentir el grupo y sus demandas, con el fin de tomar en cuenta
estas ideas en sus intervenciones con el grupo, lo cual definitivamente
ayudo a que su participacién fuera empatica, flexible y ttil.

Las participantes aprendieron a través de la experiencia, lo
significativo que puede ser el apoyo de una red, y que ellas mismas
pueden proponer soluciones a sus probleméticas, sin depender per-
manentemente de un experto.

La estrategia de trabajo en los grupos fue variada: algunos
adoptaron una postura reflexiva, mientras que otros utilizaron una
combinacién de enfoques, iniciando la sesién con la psicoeducativa,
y concluyéndola con la reflexién sobre sus experiencias y la nueva
informacién que se habia expuesto. El desarrollo de los distintos pro-
cesos y los resultados obtenidos, confirman la importancia de utilizar
estrategias diferentes acordes con las personas que tenemos frente a
nosotros. Los facilitadores mencionaron que esto depende en gran
medida, de las caracteristicas de los participantes del grupo: aquéllos
que ya tienen experiencia terapéutica, son en general més participativos
y reflexivos; por el contrario, los que inician el tratamiento muestran
una actitud de mayor dependencia hacia el experto.

225



En cada sesién se trabajé sobre un tema elegido previamente,
y la tltima sesion también se utiliz6, para el cierre del proceso. Este
ejercicio final, hizo posible que los participantes retroalimentaran a
los facilitadores sobre el trabajo grupal y evaluaran su trabajo no sélo
de manera personal, sino grupal.

Temas significativos

El trabajo en grupos permitié abordar temas nodales que se articulan
con el abuso de drogas, tales como: autoestima; sobreproteccién; so-
lucién de conflictos; depresion; feminidad y masculinidad; violencia;
equidad de género; diferencia entre didlogo y debate; ansiedad; sobre-
proteccién; manifestaciones del poder y formas de control; nutricién
emocional; expresiéon de emociones; relaciones complementarias, y
conyugalidad-parentalidad.

Los temas mds significativos y que de manera recurrentemente
eligieron los grupos fueron: violencia, sobreproteccion, feminidad y
masculinidad, autoestima, depresién y ansiedad.

Algo que llamé la atencién es que los grupos de los hombres
eligen el tema de la violencia, lo cual indica que aun cuando ésta
es ejercida principalmente por ellos, existe cierta conciencia del
dafio que causa en su familia y de lo importante que es tratar este
asunto para detenerlo.

La posibilidad que tuvieron de reconocer sus actos de vio-
lencia, sin que se les culpara, les permitié en un segundo momento
evitar la justificacion y plantear distintas alternativas de solucién a
los conflictos. Lo que podemos observar entonces, es una fluctuacion
entre el reconocimiento de la responsabilidad por la violencia. La
reflexiéon grupal brinda a los participantes la contencién necesaria
para deconstruir, sin amenaza ni culpa, sus concepciones sobre la
violencia.

Igualmente fue interesante que los grupos de mujeres eligieron el
tema de la sobreproteccién. Las participantes identificaron la influen-
cia de la perspectiva de género en sus actitudes sobreprotectoras, y
pudieron reconocer las formas como éstas impiden el crecimiento de
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sus hijos e hijas y como la sobreproteccién adopta diferentes matices
y métodos, atendiendo a las diferencias sexuales. Como se observa,
la revision de este tema se realiz6 articulando el género y también
otros aspectos igualmente importantes en familias con problemas de
drogas, como son: establecimiento de limites; confusién recurrente
entre la sobreproteccién y el amor, y relacién entre la sobreproteccién
y el consumo de drogas.

Otro de los temas que resultaron mads significativos tanto para
hombres, como para mujeres fue la autoestima. Los participantes
pudieron reflexionar el cardcter relacional de la autoestima y la in-
fluencia de la perspectiva de género en la misma. Por ejemplo, en
uno de los grupos de mujeres, mencionaron que los hombres tenian
la posibilidad de recibir reconocimiento por parte de sus compatfieros
de trabajo, mientras que ellas, que primordialmente permanecian
en la casa, estaban a merced de la valoraciéon de sus esposos, de
quienes recibian mds juicios negativos que reconocimiento, situacién
que influfa sobre su autoestima. En otro grupo, también de mujeres,
plantearon que por tener profesiones preponderantemente asociadas a
los varones, eran discriminadas por sus colegas y esto las hacfa sentir
devaluadas no sélo a nivel personal, sino profesional.

Respecto al tema de la feminidad y masculinidad, en varios grupos
se logré destacar las conductas de riesgo asociadas con la mayor permi-
sividad que se brinda a los varones. Es importante sefialar que en dos
de los grupos, los facilitadores mencionaron que las concepciones sobre
género fueron expuestas por los participantes, pero en uno de ellos, no
s6lo no fueron cuestionadas, sino que las participantes las reafirmaron.
Las integrantes confirmaban asi, su rol de cuidadoras de la familia y se
sentian muy satisfechas por cumplir satisfactoriamente con él. De igual
manera, en una sesién los hombres defendieron su posicion desde una
postura patriarcal, y aunque al final de la sesién pudieron vislumbrar
ideas diferentes sobre su participacién en la familia, resulté dificil que
generaran nuevas visiones. Entre las creencias mds firmemente arraiga-
das tanto en los hombres, como en las mujeres, estan las relacionadas
con su identidad de género. Si bien en alguna sesién los participantes
se quejaban de los obstdculos que conllevaban en su vida estas con-
cepciones, paraddjicamente en otro momento las defendian. Parece
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que resulta muy amenazante atentar contra lo que se percibe como
un elemento que brinda identidad.

Estos temas en ocasiones fueron abordados paralelamente en
la terapia familiar, en tanto se ha demostrado, con el trabajo clinico e
investigaciones anteriores de CIJ, que son aspectos relacionales de la
familia que frecuentemente requieren ser revisados cuando se tratan
problemas de adiccién.

Sin embargo, el disefio del trabajo grupal permitié que dichos
temas se trataran desde una perspectiva diferente a la de la terapia
familiar. Un elemento distinto fue que las reflexiones se generaban
con personas ajenas a la familia, pero que cursaban por situaciones
andlogas. Esto provocé que los participantes pudieran expresarse
con soltura sobre temas que cotidianamente provocan dudas o con-
flictos personales y relacionales. Al respecto, una de las facilitadoras
comentd que un aspecto positivo del trabajo grupal fue: participar
en un espacio de confianza, confidencialidad y con personas del mismo
género, donde no fueron criticadas y se respeté la opinion de todas, con
un trato amable y agradable.

En algunos casos los participantes sefialaron que nunca se habian
puesto a pensar en esos temas, o que no tenfan con quién comentarlos.
En el caso de los hombres, creemos que ellos tienen la prohibicién social
de externar sus dificultades emocionales, pues eso los hace sentirse
vulnerables y va en contra de las expectativas que se generan sobre
ellos. La experiencia del trabajo grupal fue, para algunos, una situacién
inédita, que en ocasiones provocaba simultdneamente, cierta resistencia
y el aprendizaje de visiones diferentes a las suyas.

Logros

El primer logro conseguido por la mayoria de los grupos consistié en
integrarse como tales y acordar tanto la forma de trabajo, como los
temas a tratar (en muchas ocasiones la situacién de un trabajo grupal
fue inédita para los integrantes). Lo cual arroja elementos enrique-
cedores de experiencia a pesar de que las discusiones en ocasiones
fueran dispersas o se centraran en su problema, o que se les dificultara
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opinar. En este sentido, crear una unidad grupal, representa la posi-
bilidad de vislumbrar el conflicto desde una perspectiva diferente,
que brinda la posibilidad de verse a s mismo desde un metanivel y
muchas veces es el inicio para encontrar nuevas formas de entender
y construir narrativas alternativas.

A través de la reflexién grupal, los participantes cuestionaron 'y
deconstruyeron creencias sobre género, violencia, consumo de drogas,
expresion de emociones, etcétera. La deconstruccion se generé de ma-
nera natural pues el objetivo del trabajo implicaba, precisamente, que
a partir de un tema relevante para todos, los participantes expusieran
sus ideas y vivencias desde su particular visién y contexto. De esta
manera, cada persona tenia la oportunidad de escuchar diferentes opi-
niones, y a partir de ellas, ir deconstruyendo las propias. Los puntos
de vista divergentes que escucharon, llegaron a provocar sorpresa,
enojo, confusién o agrado; y los participantes, identificados o no con
las posiciones vertidas por sus compafieros, pudieron contrastarlas
con las propias y, lo que es mds importante, darse cuenta de que no
eran —como lo percibian al inicio-, las tinicas posibles. Con frecuencia,
este proceso les permiti6 flexibilizar sus posturas, y en un momento
dado, aplicarlas a su vida cotidiana o a la terapia familiar.

En el mismo sentido, la deconstruccién de ideas llevé a los in-
tegrantes de los grupos a construir algunas soluciones alternativas a
su problemitica. Por ejemplo, al hablar de autoestima en el GPE del
ClJ Guadalajara, las mujeres primero tenian una actitud de queja, en
la que la solucién a su baja autoestima estaba totalmente fuera de su
control, pues culpaban a los hombres por devaluarlas. Sin embargo,
posteriormente pudieron concluir que ellas estaban en posibilidad
de salvaguardarse y mejorar su imagen; y que podian, ademads, bus-
car redes que las ayudaran a fomentar una buena concepcién de si
mismas. En el grupo de mujeres organizado en el CIJ Ixtapalapa, se
revisé el tema Identificacion y expresion de sentimientos en la segunda
sesion, las participantes comentaron los factores que consideraban que
influfan en ellas para deprimirse. Algunos de ellos tenfan que ver con
las desventajas inherentes a su condicién de género, por lo que la con-
versacion orient6 a que plantearan posibles soluciones encaminadas
a enfrentar la inequidad en la que se sentian atrapadas.
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También en el GPE de hombres del CI] Guadalajara en el cual se
trat6 el tema de Violencia conyugal, después de discutir sobre la legiti-
midad de su uso, comentaron que en algunas ocasiones habian optado
por la negociacién y la contencién, obteniendo mejores resultados.

Otro de los logros fue el cambio sustancial en el discurso de los
participantes. Esta modificacién reenfocé su punto de atencién res-
pecto a la problemética que viven. Al inicio del proceso, su discurso
era culpabilizador, rigido e incluso, agresivo contra sus familiares
y el usuario. Al finalizar el trabajo grupal, los discursos se tornaron
mads conciliadores, pero también, mds firmes y menos ambiguos. Fue
posible generar reflexiones grupales que llevaron a los participantes
a tomar conciencia de sus propias contribuciones a la dindmica fa-
miliar y que no era vdlido sélo a culpar a los otros. Varios asistentes
comentaron que habian modificado sus actitudes hacia sus familiares,
creando un clima de mayor escucha y aceptacion.

Al interior de los grupos también se logré brindar un espacio
de contencién a los participantes, con un significado diferente para
hombres y mujeres. Para ellas fue muy gratificante contar con alguien
a quien confiar sus problemas, porque la mayoria, no tenia amigas.
Una de ellas mencioné que tenia 30 afios planeando una salida con
una amiga, sin haberla podido concretar hasta el momento.

Dificultades

Una de las contrariedades que surgieron fue que los participantes
insistfan en centralizar la discusién en la problemadtica del PI., y se
resistian a revisar otros temas, como el de género. Por ejemplo, en el
GPE del C]] Ixtapalapa, las mujeres preferian no pensar en sus propios
problemas, y al mismo tiempo, les parecia complicado reconocer sus
recursos e identificar que la necesidad de cumplir con los atributos
asignados a ellas, como madres, las hacia olvidarse de si mismas.
Algunas ocasiones, las participantes justificaban estos roles, y aunque
se sentfan molestas por tener que cumplir con las expectativas socia-
les, sentian que eran correctas o que no habia posibilidad de hacer
las cosas de manera diferente. Vemos aqui, cémo la naturalizacién de
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las diferencias de género cobra sentido cotidianamente en la forma de
pensar y actuar de hombres y mujeres, quienes justifican algunas
creencias que restringen su bienestar. Ademads, confirma la tendencia
de las familias con problemas de uso de drogas, a centrar su atencién
en el PI, negando o evadiendo el centrarse en cualquiera otra drea
de la vida familiar.

Otro obstaculo fue lograr equilibrar la participacion de los inte-
grantes, ya que algunos intentaban acaparar la atencién y dirigir la
conversacion tnicamente hacia su problemadtica; mientras que otros,
se negaban a expresar sus comentarios al grupo y apenas contesta-
ban preguntas expresas. Aunque en momentos este hecho provocé
inquietud en los facilitadores, en general fueron respetuosos de la
forma en que cada quien utilizaba el espacio, ateniéndose a reorientar
la discusién cuando se centraba demasiado en aspectos personales
y no colectivos.

En este mismo sentido, a veces los participantes intentaban
imponer sus puntos de vista, como si fuesen verdades absolutas. En
esos casos, el grupo intervino con el fin de flexibilizar dichas postu-
ras, o por lo menos, para validar otras. Las ideas que frecuentemente
pretendian imponerse, eran las que sustentan el sistema patriarcal.
Lleg6 a defenderse, por ejemplo, la violencia masculina como método
de control conyugal y la necesidad de que las mujeres vivan sélo en
funcién de su familia.

Por otra parte, la ausencia de participantes en algunas sesiones,
dificult6 la fluidez del trabajo grupal, al limitar la diversidad de
opiniones y la integracién de los grupos. Como se menciond, en el
caso de los hombres, la constancia fue menor y provoco este tipo de
obstadculos. No obstante, cabe sefialar que de acuerdo con las expec-
tativas de algunas mujeres, los varones se comprometieron mds con
el tratamiento de lo que ellas habrian esperado.

Evaluacion de los facilitadores respecto del trabajo grupal
En opinién de los facilitadores, el trabajo realizado en los GPE
complementa sustancialmente la terapia familiar. Uno de ellos

comenté que éste contribuye a hacerlos mds sensibles a las intervenciones
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que se realizan en la terapia familiar y les brinda elementos que pueden lle-
varlos a modificar su discurso y actuacion; mientras que otra persona dijo
que el trabajo grupal ayud6 a tener mayor sensibilizacion y reflexion de
diversas situaciones que son planteadas en terapia. En este mismo grupo,
las participantes comentaron que estaban sorprendidas de la reaccién
de sus esposos ante el tratamiento, pues habian pensado que sélo
asistirfan a una sesién y luego lo abandonarfan.

Una recomendacién que plantearon varios facilitadores es que
los temas se terminardn de revisar aun cuando se necesitara mds de
una sesion. Esta situacién sucedi6 en los grupos del CIJ de la ciudad
de México, con buenos resultados, pues a pesar de que se trataron
pocos temas durante el proceso grupal, los participantes pudieron
profundizar sobre los contenidos y sacar conclusiones importantes
sin estar restringidos por el tiempo.

PERSPECTIVA DE GENERO EN EL MODELO DE TERAPIA
FAMILIAR MULTIDIMENSIONAL

El género como construccién cultural en contextos histéricos socia-
les, influye significativamanente en la forma en que se organizan las
familias, en la cosmovisién de sus integrantes y en su conformacién
de proyectos de vida; es el encargado de normar y dirigir la conducta
de los individuos de acuerdo con las representaciones sociales que
asignan atributos a los hombres y las mujeres.

Las construcciones sociales de género se han consagrado en los
hombres: la razén, la sabiduria, la fuerza, la legitimidad en el ejercicio
del poder y el control de las emociones son sus caracteristicas princi-
pales y naturales. A la mujer se le han impuesto atributos tales como:
la sensibilidad, la abnegacién, la sumisién, la cercania emocional y
el cuidado de los demas.

Adn ahora se argumenta que estas caracteristicas son el resultado
natural de sus diferencias bioldgicas y por lo tanto son imposibles e
inmutables. El discurso androcéntrico plantea que la naturaleza no
capacité a los hombres en el cuidado paciente y constante que re-
quiere la crianza de los hijos o para expresarles carifio. En oposicién
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a esto, se plantea que naturalmente los hombres estdn dotados de la
capacidad para tomar las decisiones y proveer econdmicamente a su
familia. Este mismo discurso hegeménico plantea que la mujer estd
obligada a expresar su instinto materno a través del afecto, el cuidado
y la educacién de sus hijos.

A partir de la segunda mitad del siglo pasado y a la par de las
transformaciones econémicas, politicas y culturales han ido cambiado
también las maneras de comprender lo “masculino” y “femenino”, y
en consecuencia, el modo de relacionarse entre hombres y mujeres.
La transformacién de los atributos culturales asignados a hombres y
mujeres se hace evidente en los tltimos veinte afios, con la elevacién
del nivel educativo de las mujeres, su mayor incorporacién al trabajo
remunerado y la diversidad de estilos de vida familiar. La generacién
joven actual ya ha crecido con esta transformacién y encontramos
nuevas e innovadoras formas de relacién entre las y los jévenes mexi-
canos. Sin embargo, la inequidad y la desventaja para las mujeres adn
persiste, tanto en lo ptblico, con la falta de oportunidades laborales
y el acceso a puestos de toma de decisién, como en lo privado donde
un gran porcentaje de mujeres viven en situaciéon de violencia.

Ante este escenario en transformacién es necesario impulsar pro-
gramas sociales dirigidos a la deconstruccion de estereotipos y hacia
la libre eleccién de estilos de vida, e incorporar a la préctica clinica
esta vision que examina la construccién de género. A pesar de los
grandes avances cientificos y tecnoldgicos, y del desarrollo de teorfas
posmodernas que dan cuenta de la complejidad de los fenémenos, atin
en muchos sectores profesionales de la salud mental, se mantiene una
profunda resistencia a mirar estos procesos que imponen normativas
identitarias y que influyen de manera significativa en la subjetividad
femenina y masculina, y en las relaciones familiares y sociales entre
hombres y mujeres.

Trabajos como los de Burin (1998 y 2000), Tarragona (1990) y
Fernandez (2004) hacen referencia al sesgo patriarcal de los plan-
teamientos tedricos de la terapia familiar, en los cuales pasan inad-
vertidos la condicién de devaluacién de la mujer en la familia y su
diferente acceso al ejercicio del poder sobre ellas mismas y sobre sus
seres queridos, y en cambio, se hace énfasis en su potencial capacidad
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de “enfermar”, al categorizarlas como madres esquizofrenizantes,
sobreinvolucradas, intrusivas, culpigenas, etcétera.

Con frecuencia, la cercanifa emocional atribuida a las mujeres
sigue siendo traducida como negativa, fundamentada teéricamente
como una necesidad simbiotizante que impide el crecimiento de
los hijos. En cambio, las caracteristicas asignadas a los hombres,
como la autonomia, y mds atn las conductas que los mantienen
alejados de la vida familiar y de los hijos, no han sido planteadas
como falta de apego, sino que son valoradas e incluso justificadas como
necesarias en su condicién de proveedores.

El problema de la diferencia no radica en si misma, sino en
la manera en que se valora, se jerarquiza y constrifie la vida de las
personas. La diferencia sexual, no deberia ser tomada como un sello
que marque y limite sus vidas, que aliente ciertos comportamientos
en unos y repruebe los mismos en otros.

Las investigaciones de CIJ han reportado ademds, una serie de
articulaciones entre el uso de las drogas, la violencia familiar y las
construcciones sociales de género. Sefialan la necesidad de incorporar
a la atencién terapéutica una visioén sensible al género.

El modelo multidimensional, por tanto propone utilizar diferen-
tes referentes teéricos que den cuenta de la articulacién de los proble-
mas de la violencia famiiar y las adicciones, y de las posibilidades de
un proceso terapéutico que atienda estos problemas integralmente.
Este modelo sostiene la importancia de trabajar la terapia familiar
con perspectiva de género y complementarla con estrategias psico-
educativas que permitan que hombres y mujeres tengan informacién
acerca de la influencia cultural en nuestro sentir, pensar y actuar, y
reconozcan su propia historia desde esta perspectiva, reflexionen
y cuestionen sus propios discursos.

El analizar en el &mbito de la familia la forma especifica en que
las construcciones de género organizan sus relaciones, permitira en-
tender de una manera mas amplia, las alianzas, coaliciones, jerarquias,
roles, funciones, patrones familiares y la forma en que se instaura la
violencia.

El abordaje terapéutico incluye el andlisis de los arreglos familia-
res y como se articulan con construcciones estereotipadas de género.
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S6lo asi serd posible “deconstruir” los significados subyacentes a las
nociones y normativas naturalizadas, a favor de una mayor flexibilidad
en el cumplimiento de las funciones conyugales y parentales.

El trabajo terapéutico y psicoeducativo comprende deconstruir
aquellos discursos que obstruyen el camino de la equidad entre los
géneros, atendiendo tanto los derechos de las mujeres, como de los
hombres al cuestionar pesadas cargas y responsabilidades asignadas
a ellos asociadas con masculinidad y al otorgar la posibilidad de de-
sarrollo en dmbitos que les han sido negados, como por ejemplo, el
emocional. Este modelo al cuestionar los roles de género, beneficia de
igual manera a hombres y mujeres, y permite revalorar y reorganizar
las funciones familiares que impiden el crecimiento de los miembros
de la familia y sostienen el sintoma de la adiccién.

En estos espacios se debe abogar por relaciones méds democraticas
alinterior de la familia y que aseguren la nutricién afectiva de todos los
integrantes. Creemos que la familia es el &mbito privilegiado para la
transmision y la construccién de principios éticos, valores y creencias,
que definen el actuar de hombres 0 mujeres. Al mismo tiempo, cada
integrante de la familia contribuye en la produccién y reproduccién de
los conceptos de género. Tomar conciencia de cémo producimos estas
concepciones que luego consideramos naturales requiere un esfuerzo
de distanciamiento y reflexion, tal como plantea White cuando habla de
deconstruir los discursos que reclutan nuestra identidad.

Feminidad, masculinidad y drogas

Los factores de riesgo de consumo de drogas, la edad de inicio del
consumo, el motivo de consumo, la eleccién de la droga utilizada,
el acceso al tratamiento, el estigma social del adicto y otros aspectos
de la adiccién estdn diferenciados por géneros y se articulan con
las atribuciones culturales y estilos de vida de hombres y mujeres.
Por lo cual es imprescindible incluir los conceptos de género en la
comprension de la problemadtica y en los recursos técnicos utilizados
en el tratamiento familiar.

Las diferencias asignadas culturalmente y luego naturalizadas
a través de argumentos biologicistas, articulan la masculinidad y el
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consumo de alcohol y drogas de diversas maneras, algunas de ellas
son capaces de aseverar que el hombre reafirma su masculinidad
realizando actividades riesgosas que son asociadas con fortaleza y
valentia, como la ingestién de bebidas alcohdlicas o el uso de dro-
gas. Es frecuente que los hombres tengan expresiones tales como:
Yo aguanto (consumir alcohol) mds que mis amigos, ...es dificil que yo
me ponga mal, casi siempre me siento normal...bien, como siempre. El
discurso subyacente es que el hombre es mds poderoso que los
demds hombres, mds que las drogas. Muchos adolescentes inician
el consumo de alcohol como una forma de identificacién con sus
propios padres. Los hijos aprenden lo que los hombres deben hacer
para ser hombres. Encontramos frecuentemente que los padres de
adolescentes con problemas de uso de alcohol o drogas han sido
consumidores de alcohol y se observa un patrén repetido de con-
sumo al menos en tres generaciones.

En ocasiones la ingesta extrema de alcohol o el inicio del con-
sumo de drogas es utilizada como un rito de transicién de la nifiez a
la adolescencia o como una forma de sentirse aceptado por los pares.
La presién que ejercen los amigos para el consumo de drogas estd
vinculada con el concepto de masculinidad que los hombres sienten
que deben reafirmar constante e interminablemente.

Si bien la adiccién es un problema que trae consigo discrimina-
cién a quien la padece, en el caso de la mujer ésta es mayor, el rechazo
social incluye a su propia familia, de la que dificilmente recibe apoyo
y atencién, es decir, la ley moral es diferente para hombres y mujeres,
siendo mds severa con éstas. En estudios sobre drogas y género rea-
lizados en CIJ (Ferndndez y cols. 2004) se plante6 que la usuaria de
drogas sufre una doble estigmatizacion, asocidndole caracteristicas tales
como la promiscuidad sexual o “madre desnaturalizada”.

La mujer adicta se convierte de facto en “puta” que, dicho sea
de paso, es una de los adjetivos mds peyorativos que puede recibir
una mujer en nuestra sociedad. No es excepcional escuchar asevera-
ciones como: Ya drogada, segurito que se iba con uno y con otro, le gustaba
la droga, pero también el relajo.

Ademds, como el valor de la mujer estd cimentado en su capa-
cidad de vivir para otros, de responsabilizarse por la crianza de los

236



hijos, ancianos y personas enfermas, y debido a que el consumo de
drogas le dificulta esta funcién, la mujer es calificada exclusivamente
segln la “eficacia” que muestra en su rol de madre o cuidadora. Su
desempefio en otras funciones importantes para si misma o para la
sociedad no son valoradas cuando la mujer desafia los mandatos y
desatiende las asignaciones sociales de velar por su familia. Una mujer
con hijos que usa drogas y no cumple con los “estdndares sociales”
que se esperan de ella, es vista como una “mala madre”, que es otra
de las descalificaciones mds severas para una mujer en esta sociedad:
iNo es posible que no le importen sus hijos!, Estaba tan drogada que no sabia
si sus hijos habian comido, los dejaba solos, por eso son como son!.

Se sabe que muchas mujeres iniciaron el consumo de drogas por
invitacién de su pareja y que este consumo es sostenido por el miedo
a perder su compafifa. La experiencia compartida del consumo les
hace creer que se fortalece el vinculo, pero la misma historia adictiva
va degradando su relacion.

Las condiciones de opresién que frecuentemente vive la mujer en
esta sociedad es uno de los factores que influyen para que éstas consuman
alcohol y/o drogas, y con ello tolerar una situacién que les resulta an-
siégenay /o deprimente. Las mujeres perciben su situacién de opresion,
pero al mismo tiempo es dificil que tengan la capacidad de actuar para
acceder a un clima de mayor bienestar y seguridad. La construccién de
género les lleva a pensar que la violencia, el aislamiento y la desventaja
son naturales y que no tienen la capacidad de cambiarlos. La tinica
opcién que en tales condiciones de sometimiento pueden visualizar
para apuntalar su valia, es acentuar las caracteristicas que socialmente se
han permitido a las mujeres y que le acrecientan su desventaja y la
posibilidad de dirigir su vida hacia espacios de bienestar.

Es frecuente que las mujeres adultas que sufren depresiéon o
ansiedad, sean medicadas psiquidtricamente con el conocimiento
o, incluso, solicitud de la familia (mds frecuentemente del esposo).
Posteriormente esta medicacién se realiza sin prescripcién, iniciando
un ciclo adictivo. Aunque es conocido que ciertos tipos de depresién
y trastornos de ansiedad se atienden eficazmente con fdrmacos, no
podemos obviar que en ocasiones esta prescripcion se realiza sin aten-
der las condiciones de género con las que estan vinculadas. El Tafil
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no puede disminuir la sobrecarga emocional de una mujer que tiene
que atender simultdneamente las funciones econémicas y domésticas
de su familia. El Prozac tampoco modificard la valorizacién de la mujer
en el dmbito familiar, ni le permitird entender que también ella tiene
el derecho y la capacidad de decidir sobre su vida. Los medicamentos
psiquidtricos pueden servir de ayuda cuando se atiende simultdnea-
mente las condiciones que llevan a una persona a sentirse desesperada
y abatida, pero cuando se tornan en la tinica salida de esta condicién,
el proceso adictivo sélo agudiza el problema.

Respecto al acceso que las mujeres tienen a los tratamientos de
rehabilitacién, suidentidad de género también la sitdia en una posicién
de mayor vulnerabilidad, pues la figura femenina que es visualizada
como agente de salud familiar y comunitaria no tiene permiso social
paraenfermarse y ser cuidada por otros. La mayor parte de las ocasiones
el hombre adicto es acompafiado por una mujer a su tratamiento o es
excusado de sus funciones productivas para que atienda su adiccién.
En el caso de la mujer adicta, la situacién es diferente: los hombres no
estdn atentos de la salud de las mujeres, ni reorganizan su trabajo para
facilitar que ésta participe en programas de rehabilitacién. Las etapas
en que la mujer es atendida médicamente estan relacionadas con su
funcién reproductora, pero se pierden de vista todos los otros riesgos
a los que la mujer estd expuesta, como el de la adiccién a las drogas.

El modelo de TFM con perspectiva de género propone recono-
cer y respetar la diferencia, desmitificar estereotipos sociales que se
reproducen, cuestionar permanentemente la naturalizacién de las
atribuciones sociales a hombres y mujeres, razonar sobre la jerarquia,
sobre todo en el vinculo conyugal, analizan quién ostenta el poder
y discurso dominante en la familia, y fortalecer la autoestima y la
nutricién afectiva de todos los integrantes.

Algunos de los cuestionamientos que pueden resultar ttiles en
el proceso de deconstruccién de estas concepciones de masculinidad
y feminidad, podrian ser los siguientes:

¢Cudles son las caracteristicas mds valiosas del ser humano?, ;cudles
de ellas se asocian con las mujeres?, ;cudles a los hombres?, ;por qué ima-
ginan que esto es asi?, ;como se sienten cada uno con estas atribuciones?,
¢qué privilegios les brinda y que obstdculos les impone?
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Si un dia amanecieran habiendo cambiado de sexo, ;qué pasaria?,
;como se sentirian?, ;qué actividades diferentes tendrian que realizar durante
el dia?, ;como imaginan que serian mirados por el género contrario?, ;como
cambiaria esto la relacién con sus hijos?, ;qué sentimientos y pensamientos
serian los predominantes?

¢Qué tendrian que hacer los miembros de la familia para que cada
uno se sintiera valorado, querido y reconocido?, ;qué piensan acerca de que
socialmente se valore mds al género masculino que al femenino?

¢Para quién creen que es mds dificil dejar de consumir drogas, para el
hombre o la mujer?, ;por qué?, ;cémo podria ayudar la familia para vencer
estos obstdculos?, ;por qué creen que las mujeres consumen mds drogas mé-
dicas y los hombres mariguana o cocaina?, ;por qué creen que ha aumentado
el consumo de drogas en las mujeres en los 1iltimos afios?

Manejo de las emociones y trastornos asociados al género

La expresién de emociones es una caracteristica que socialmente se le
permite a las mujeres, no asi al hombres. El hombre tiene prohibido
admitir que siente tristeza, vulnerabilidad, desesperanza y cansancio,
que en muchas ocasiones no puede ni siquiera registrarlo internamen-
te, pues ello supondria atentar en contra de su hombria. El enojo, en
cambio, que denota fuerza, es un sentimiento que los hombres puedan
expresar sin ningin cuestionamiento y que ha llevado incluso a justi-
ficar la violencia que ejercen. Sin embargo, la experiencia en la clinica
nos ha mostrado que se requiere de mucha paciencia y empatia por
parte del terapeuta para lograr que los hombres puedan reconocer que
muchas veces se han sentido solos, tristes, confundidos, envidiosos,
vulnerables o con ternura.

En el caso de las mujeres el enojo es una de las emociones que
los estereotipos de género le han negado. En una investigacién sobre
la vida emocional de las mujeres casadas, Eguiluz (2003) encontré
que la mayor parte de las mujeres entrevistadas comentaron que
son muy pacientes y rara vez se enojan. Ella plantea la hipétesis de
que el coraje sea descargado de manera encubierta o se transforme
en depresion, que es un trastorno autorizado socialmente para ellas.
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También en el trabajo terapéutico se encuentra con frecuencia que
la depresién de la mujer tiene muchos ingredientes de enojo que no
han podido ser expresados por temor a ser abandonadas por sus fa-
miliares y en especial por sus parejas sentimentales. De esta manera,
las mujeres también se enfrentan con percepciones y sentimientos
que no pueden expresar tal como los registran por cumplir con las
expectativas que su condicién de género les asigna. Las drogas en
el caso de las mujeres también se entrelazan con estos trastornos. La
mujer deprimida puede recurrir a la ingesta de drogas de uso médico
como un medio de mitigar su insatisfaccién y dolor. El incremento
en la ingesta de alcohol por parte de las mujeres en los tltimos afios
puede ser un indicador de esta misma situacién. El uso de drogas y
la presencia de episodios de insatisfaccién o dolor emocional, sin la
posibilidad de comprenderlos y tomar decisiones que la lleven a un
mayor bienestar, son elementos que funcionan como disparadores
de una adiccién.

Ya en publicaciones anteriores, hemos citado que los motivos
de la depresiéon para hombres y mujeres son distintos. Las muje-
res son educadas y centran mds sus vidas en vivir para los otros,
sus relaciones afectivas tienen mds peso en su vida que sus logros
personales y profesionales. Para los hombres la principal fuente
de valia es su trabajo, su productividad y sus mediciones de éxito
personal, cominmente asociadas con ser proveedor de la familia y
tener suficiente dinero. Asi que las mujeres se deprimen mads por
situaciones relacionadas a pérdidas de relaciones afectivas y duelos
no resueltos, mientras que los hombres por problemas relacionados
al trabajo y su rendimiento.

Dentro de los espacios terapéuticos y psicoeducativos valdria
cuestionarse:

¢ Qué situaciones de tu vida cotidiana te proporcionan alegria, coraje,
tristeza, desesperanza, etcétera?, ;por qué imaginas que pocas situaciones
te provoquen enojo, tristeza, alegria, etcétera?, ;qué caminos tomas para
expresar tus emociones y sentimientos?, ;cudles de ellos te causan molestia
identificarlos en ti?, ;como explicas esto?, ;qué efectos tienen en tu vida
expresar estos sentimientos, pensamientos y percepciones?, ;de qué otra
manera podrias hacerlo para que te sintieras bien?
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Reorganizacién de roles y funciones

Con lainserciéon de la mujer en el drea laboral, las funciones y los roles
que ella ha venido desempefiando de manera casi exclusiva en el ho-
gar, han cambiado. Sin embargo, continua con las responsabilidades
que se le atribuyen cuando se le juzga como principal cuidadora del
nucleo familiar, tales como la alimentacién y la crianza de los hijos,
la limpieza y el orden en el hogar, el cuidado de la salud de los inte-
grantes, etcétera. La inclusiéon de los hombres al dmbito doméstico
ha sido paulatina pero con mayor resistencia de lo que las mujeres lo
han hecho al 4mbito laboral. Esta situacién hace que se perpette la
dicotomia de los roles en la practicas cotidianas de la familia: el papé-
proveedor (ausente emocional) y la mamad-cuidadora (responsable de
los hijos), con la doble carga para ellas de trabajo-hogar.

Hoy en dia, las nuevas familias estdn asumiendo y afrontando
estos cambios, pero no siempre logran acceder a transformaciones
estructurales que permitan una distribucién diferente de las fun-
ciones parentales y una modificacién de las jerarquias y el poder
entre los géneros.

La organizacién familiar regida por la estructura patriarcal se
acomoda a las nuevas situaciones y responde de manera homeostatica,
cambiando sin cambiar. Los actores que han sufrido principalmente esta
situacién son las mujeres y los hijos. Ellas se han incorporado ala fuerza
de trabajo fuera de casa, pero han tenido que enfrentar la doble jornada
laboral, es decir, cubrir los roles reproductivos y productivos simulté-
neamente, Estas mujeres experimentaron procesos de sobrecargas de
trabajo, contradicciones y estrés. Las sobrecargas de trabajo, cuidar a los
hijos y las actividades domésticas llevan a una saturaciéon de esfuerzo
y desgaste emocional y fisico, que genera estrés y ansiedad. Ademads
de que viven la contradicciéon que implica que las actividades laborales
remuneradas, que sienten como logros, limitan la funcién materna de
cuidado y apoyo afectivo, y la confrontan con preocupaciones, temores
y sentimientos de culpa por el abandono de los hijos.

La falta de redes sociales de apoyo ante la necesidad de actividad
femenina fuera del hogar y la resistencia a la redistribucién de tareas
al interior del hogar hace que hoy dia, muchos nifios y adolescentes
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sufran lo que se conoce como violencia por negligencia, es decir, un
maltrato que se asocia a la omisién de proteccion y amor necesarios
para su desarrollo.

Muchos otros nifios y adolescentes viven con un ejercicio de
violencia emocional que podriamos llamar de sobre-exigencia o in-
cluso explotacién y que consiste en atribuir el cuidado de hermanos
menores y de las tareas del hogar a los hijos mayores, quienes todavia
son menores de edad, sin importar si tienen cinco o quince afios. Asi
encontramos en muchos hogares que nifios de seis, ocho, diez o doce
afios cuidan a hermanitos y son maltratados si suceden accidentes (lo
cual es muy comtn), no hicieron la comida o no limpiaron su casa.

Por lo anterior, es importante que en los espacios terapéuticos y
psicoeducativos se reflexione con los integrantes de la familia acerca
de nuevas formas de redistribucion de roles, para realizar las labores
instrumentales de casa y cumplir las funciones parentales en general.

Se exponen nuevamente algunos planteamientos que pueden
servir como puntos de reflexién con la familia sobre este tema:

¢Qué hicieron sus padres para mostrarle cudles eran sus responsa-
bilidades como hombre o como mujer?, ;qué piensa sobre eso?, ;qué hacen
ustedes para mostrar eso mismo a sus hijos?

Si usted pudiera decidir trabajar sélo en la casa o afuera, o combinar
ambas funciones, ;qué decidiria?, ;por qué?, si siente que no puede decidir,
;qué cree que se lo impide?

Si se pagara econémicamente el trabajo doméstico a las mujeres, ;qué
cambios provocaria en la dindmica familiar?, ;como se sentiria quien realiza
ese trabajo?, ;cudnto habria que pagar por este trabajo para que el salario
fuera justo?, jpor qué imaginan que la sociedad ha determinado que ese
trabajo no sea remunerado?

Al papd y a la mamd: ;Podrian hablar de los momentos mds signifi-
cativos con sus hijos?, jcomo se relacionan estos momentos con los roles
asignados socialmente?, ;como hombre y como mujer, podrian hablar de las
mayores satisfacciones en su vida?, ;con qué se relacionan estas satisfaccio-
nes?, jpor qué imaginan que es asi?, ;podria ser de otra manera?
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Aplicacion y discusion de perspectiva sensible al género

La comprensién y las intervenciones realizadas por los terapeutas
reflejaron una constante perspectiva sensible al género. La conforma-
cién del equipo terapéutico, constituido por un hombre y una mujer,
permitié que, naturalmente, los terapeutas y la familia trabajaran
tomando en cuenta las diferencias en las interacciones que provocan
uno y otro género.

Con frecuencia los terapeutas encontraron que la identificacién
entre ellos y los consultantes era consecuencia de su pertenencia al
mismo género y por tanto, compartian los roles asignados a éste. Esta
situacion permitia a los terapeutas tener un acercamiento empatico
y confirmar a los consultantes, por ejemplo, en uno de los casos, el
terapeuta comenté: En esta sesion me he sentido cercano al P1., debido a
que ha sido dificil (su situacion), en la historia que cuenta, el sentir el deseo
de estar cerca de su familia o sus hijas y tener que trabajar mucho para pro-
veer a la familia, esto lo entiendo desde una postura de padre. En otro caso,
el coterapeuta mencion la actitud que tuvo su compariera con las
mujeres de la familia: Existe una actitud de solidaridad de mi compariera
con las mujeres jovenes de la familia en esta sesion, pues se interesa y da
oportunidad de que se escuche su sentir respecto a la desventaja que se ha
manejado entre los hombres, pienso que con la intencion de que se valore lo
que han hecho por la familia.

Ademas de esta identificacién y empatia como resultado de ser
del mismo género, el hecho de que hubiera una terapeuta mujer y
un hombre en cada equipo, permitia que las visiones masculinas y
femeninas estuvieran presentes y destacadas por uno y otro terapeuta.
Si bien es cierto que no es indispensable ser mujer para entender el
punto de vista femenino y viceversa, lo cierto es que la cultura marca
a hombres y mujeres de diferente manera y resulta m4s fécil la com-
prensién de una perspectiva cuando ésta ha sido vivida en carne
propia, lo que propicia un natural acercamiento.

Esto pudo observarse en varias ocasiones en que los consultan-
tes buscaron la aprobacién de sus ideas viendo al terapeuta de su
mismo género: ...por momentos la madre volteaba a ver a la coterapeuta,
no sé si buscando alguna alianza que pudiera tener con el género, buscando
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la aceptacion, entendimiento o de alguna manera como esperando también
confirmacion. Es importante mencionar que en este tltimo caso, los
terapeutas tuvieron algunas dificultades técnicas, lo que les obligé a
permanecer a ambos en el consultorio con la familia, de manera que
aunque s6lo uno trabajaba directamente con la familia, los dos tenfan
contacto fisico con ésta.

Por otro lado, se habla de que la perspectiva de género estuvo
presente en todos los equipos terapéuticos porque se dio voz a los
discursos femeninos y también a los masculinos. Se podia entender
el sufrimiento de la madre de la familia Lépez por haber vivido
violencia ejercida por su esposo. En este caso, los terapeutas la es-
cucharon, le dieron contencién y la validaron, sin embargo, también
pudieron entender, sin culpabilizar, la posicién periférica del padre.
Ellos pudieron identificar que este lugar de lejania se sostiene por
las creencias de género que determinan el lugar y los roles para los
hombres y las mujeres; asi como por la dindmica familiar en donde se
pide al padre que se comprometa con la familia, pero continuamente
se le descalifica. Por su parte él sufre por estas descalificaciones pero
contribuye con su poca involucracién con la familia y de esta manera,
su esposa, aliada con sus hijos tienen buenas razones para seguir des-
calificdindolo. Como podemos observar, la visiéon de género complejiza
la comprensién sobre la estructura de la familia, pues logra articular
aspectos sociales e intrapsiquicos con los familiares.

En el caso de la familia Pérez también fue clara la integraciéon de la
perspectiva de género. Los terapeutas escucharon las quejas que tenfan
los hijos contra el padre, sin embargo también pudieron rescatar sus as-
pectos positivos y propiciar una narrativa distinta respecto a esta figura.
Los hijos pudieron reconocer que aunque el padre no fuera asertivo en
la forma de comunicarse con ellos, lo cierto era que si tenfa interés por
su familia. El hecho es que la educacién que se brinda a los hombres
con frecuencia les incapacita para expresar sus sentimientos de carifio
y en ocasiones incluso los sanciona cuando se atreven a hacerlo, pero
luego se pretende que desaprendan por si mismos y actien de forma
contraria a su educacién. Por supuesto lo mismo sucede con las mujeres,
primero se les prohibe ser independientes y luego, cuando viven en
funcién de su esposo o hijos se les acusa de intrusitas y sobreprotectoras.
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El caso mds representativo respecto del trabajo con perspectiva
de género fue el de la familia Ruiz, pues se puede decir que propia-
mente todo el proceso se desarroll6 desde esta visién. En este caso
ambos terapeutas destacaron las diferencias rigidamente establecidas
en la familia respecto a los hombres y las mujeres. Mientras a ellas se
les exigia responsabilidad, a ellos se les permitia tener conductas de
riesgo. Las mayores obligaciones las tenfan las mujeres y los hombres
gozaban de mayores privilegios, aunque, a fin de cuentas el gran costo
para los varones era la dificultad para hacerse adultos. El trabajo tera-
péutico logro sefialar a las voces femeninas como valiosas; identific6
que las creencias familiares sobre género propiciaban inequidad entre
sus integrantes, y finalmente, consiguié entender como los privile-
gios gozados por los varones de la familia también les llevaban a
sufrir una desventaja, pues la sobreproteccién, de la que eran objeto,
incapacita a las personas para enfrentar los problemas, como el de la
adiccién. A final de cuentas el gran logro fue haber comprendido la
articulacion existente entre las creencias sobre género y el sintoma
del consumo de drogas.

La aplicacién del modelo de TFM, arroja como una conclusién
el que los terapeutas hayan desarrollado una sensibilidad especial
respecto a la perspectiva de género. El modelo permitié que los
terapeutas ampliaran su visién en la lectura de las dindmicas de las
familias que tienen problemas por el consumo de drogas. Ofrecieron
también diferentes posibilidades de intervencién en el que incluyeron
las asignaciones de género como un factor de riesgo en el abuso del
consumo de drogas.

Ademas, se puede decir que el planteamiento del Modelo de
TFM incidi6 sobre la conformacién del equipo terapéutico y facilité
a los terapeutas el reflexionar sobre sus propias construcciones y
la manera en que éstas se pueden convertir en determinantes en el
proceso terapéutico. Ademds brind6 elementos que permitieron que
los terapeutas registraran la distancia terapéutica y, en ocasiones,
modificarla en beneficio del sistema terapéutico.
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Riesgos que los terapeutas deben evitar al incluir la
perspectiva de género

Si bien la perspectiva de género ofrece una comprensién mds amplia
sobre las relaciones entre hombres y mujeres, los recursos y limitacio-
nes construidos socialmente, también es cierto que este enfoque debe
cruzarse con muchas otras niveles de comprensién, so pena de caer
en el reduccionismo y simplificacién. No debemos olvidar que en las
subjetividades de cada integrante de la familia influye el sistema de
género, pero que existen otras multiples variables histérico sociales,
famiiares, psicolégicas, bioldgicas que se encuentran articuladas y que
construyen la subjetividad. De manera que la perspectiva de género
no puede explicar todo lo que sucede en la dindmica familiar o en
la problemética del consumo de drogas que ahora nos ocupa. Se ha
hecho énfasis sobre esta perspectiva debido a que se han encontrado
las articulaciones entre las construcciones sociales de género y la ge-
neracién o mantenimiento de algunos problemas de salud personales
y /o familia, tales como el consumo de drogas y la violencia familiar,
sin que esto signifique reducir todos los fenémenos a las concepciones
de esta naturaleza.

Otro riesgo que podria generarse con la utilizacién de la pers-
pectiva de género es que se genere la ilusién de que los cambios se
den rdpidamente y sin complicaciones. Estamos convencidos con el
planteamiento de Burin (1998) de que la modificacién hacia formas
mads equitativas de relacién entre los géneros resolvera algunos pro-
blemas, pero probablemente traerd otros, tal como ha sucedido con
los cambios en la educacién y crianza de los hijos, que ha pasado de
un estilo autoritario a otro permisivo. Hombres y mujeres compro-
metidos con este cambio estdn experimentado un desconcierto
provocado por la ausencia de modelos claros en la identidad de
género. Serd importante entonces validar la confusiéon que genera la
forma flexible de ver y actuar en el mundo, cuando asi lo expresen,
y entenderla como parte de los riesgos que conllevan el atreverse a
desafiar las restricciones sociales.

Otro obstdculo importante que puede enfrentar un terapeuta
que comienza a trabajarse con la perspectiva de género, es que enar-
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bole los derechos de la mujer y decida que es necesario empoderar
a la mujer, sin tomar en cuenta las caracteristicas de la familia, sus
recursos y a fin de cuentas, el motivo de consulta. Es decir, que con
las mejores intenciones de brindar a las mujeres un espacio donde
puedan reflexionar y articular nuevas acciones respecto a si mismas,
a su familia y a su entorno, se olvide de lo prioritario para la familia
y esto es, el problema que los llevé a solicitar ayuda.

No todas las personas ni familias se organizan con apego a
los estereotipos de género, cada persona es un sujeto activo que
participa en las construcciones y asignaciones de género, y con sus
respectivas particularidades. Seria tan erréneo negar la inequidad de
género como aseverar que todas las mujeres se encuentran sometidas
frente a los hombres y que todos ellos mantienen una situacién de
dominacién.

CONSTRUCCION Y AMPLIACION DE ReEDES DE ApoYo SocIAL

Este modelo de intervencién se basa en el interés por contextualizar
el problema de abuso de drogas y de la violencia familiar dentro de
un amplio escenario social.

Si empezamos por cuestionar el mito de la vida privada, podre-
mos pensar que concebir el consumo de drogas o la violencia como
dependientes solo de la vida privada contribuye, a nuestro juicio, al
mantenimiento de la alineacién en la que esta inscrito el sujeto.

En el mismo sentido, no podemos pasar por alto la importancia
de la ideologia “familiarista” en la cual se percibe a la familia como
el inico lugar posible de felicidad, concibiéndolo a menudo como el
tnico marco aceptable para las relaciones de intimidad y de apoyo
valido, y en consecuencia, se convierte en la principal culpable cuando
estallan los problemas de salud mental, lo que ayuda a que se man-
tengan enmascarados factores del orden socio-ambiental.

La pertenencia de una persona a un contexto social especifico
nos permite entender los complejos procedimientos que construyen
alos sujetos y constituyen una cierta manera de ser social, y de forma
de existencia.
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No existe persona alguna que desarrollara su problema aisla-
do de la sociedad. Para poder apoyar al sujeto en su bisqueda de
resoluciones para el problema de abuso de drogas o de violencia,
consideramos importante comprender el contexto social y relacional
del que forma parte.

El abuso de drogas y la violencia se configuran y
desconfiguran siempre en un contexto social

El abuso de las drogas es una conducta problemdtica relacionada
con el contexto social. Es un problema que estd vinculado con toda
la dindmica social en la que existe el suministro de drogas. Esto es
asi desde el momento en que estas sustancias estdn al alcance de los
jovenes dentro del contexto y tienen relacién a las dindmicas de la
sociedad actual.

Para que alguien pueda usar drogas debe conseguirlas de otras
personas. En términos generales, las personas se inician en el consumo
por influencia de personas emocionalmente cercanas a ellas, quienes
les introducen en esa practica como sefial de amistad, confianza e in-
cluso de ayuda, es decir, alrededor del hébito de consumo de drogas
también se construye un vinculo social.

Si bien las redes sociales forman parte importante para que al-
guien se inicie en el consumo de drogas, también pueden operar de
forma inversa, favoreciendo su recuperacién. Las relaciones interper-
sonales son constituyentes basicos que dan pie a las personas, tanto
para iniciar su consumo de drogas como para dejar de consumirlas.

Si este proceso de curacién confronta al sujeto con los marcos
sociales donde esta inserto, para curarlo es preciso situarlo en un
nuevo cuadro, religioso, étnico e ideolégico, con otro sistema de
valores diferentes, que le suscite un nuevo sentimiento de adhesién
y pertenencia. Para que el usuario de drogas pueda concentrarse en
sus esfuerzos por abandonarlas debe haber también un cambio sig-
nificativo en su red social.

Si nos apegamos a la lectura sistémica que sostiene que el pa-
ciente identificado cumple una funcién homeostdtica para el sistema
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familiar, es probable que la familia tenga problemas para permitir
que sus integrantes, especialmente el PI, desarrollen otros lazos
relacionales fuera de la familia. Alrededor del usuario de las drogas
frecuentemente se observan miembros de la familia que también estdn
atrapados en el patrén interaccional estereotipado de los “salvadores”
y “salvados”. Uno de los factores que coadyuvan en la generacién
del cambio en este tipo de organizacién es el que los integrantes de
la familia amplien sus redes sociales. La admision familiar de nuevas
relaciones interpersonales y de apoyo del exterior del grupo, propicia
que sus integrantes encuentren nuevas y diferentes posibilidades de
redefinir sus relaciones interiores.

También en situaciones de violencia conyugal, sila pareja cuen-
ta con apoyo externo a la familia, disminuye la posibilidad de que
se requiera involucrar a los propios hijos en el sefialado conflicto,
con o sin una conciencia clara del hecho. Por ello, es importante
reconocer las relaciones con las familias extensas, los vecinos, los
compafieros de trabajo, los grupos de autoayuda, etcétera. donde
la victima y /o cada uno de los integrantes pueda adquirir nuevos
recursos, aprender nuevas formas de convivencia y de interpretar
la realidad, ademads de la sensacién de ser aceptados en otros gru-
pos distintos a la familia, lo que posibilita el despliegue de nuevas
habilidades y capacidades. Este tipo de sensacion es bésica para
estabilidad emocional de cada sujeto.

Por otra parte si nos apegamos a la lectura socioconstruccionista,
estamos en posibilidad de pensar que nuestra realidad, aquella en la
que vivimos, se construye y se deconstruye siempre en la interaccién
social. Es decir, para la construccién de nuestras realidades siempre
existen influencias directas e indirectas que estan en relacién con las
expectativas de las personas que nos son significativas dentro de
nuestro contexto social.

En este sentido, es facil comprender que si el usuario se colocara
en un escenario social en el que existe una fuerte voz que apoya ser
reclutado por las drogas, es casi seguro que la persona terminard reclu-
tada por este discurso. Por el contrario si la voz apoya el abandono de
las drogas, aumentan las posibilidades de que él recupere para si esta
alternativa. Asi, si queremos invitar a los jévenes a que construyan su
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vida desestimando el uso de drogas debemos acompaniarlos también
a que ellos adquirieran un criterio acerca de una estética de vida que
le convenza de que no las necesitan. Para esto, debemos preocuparnos
de una nueva construccién de redes sociales que sirvan de apoyo a
quienes usan drogas, que les ayuden a abandonar su hébito. Tal cons-
truccion debe ser mds fuerte que el vinculo social establecido a favor
de la ingesta de aquellas sustancias. El establecimiento de una red
social que apoye que los abusadores de drogas abandonen su hébito,
es uno de los factores de proteccién mds importantes.

De la misma manera, frente a la violencia familiar o de género,
como ya mencionamos, una de las defensas frecuentes ante tal imposi-
cién es el intentar transformar en semejante lo que es distinto (proceso
de naturalizacién) asi, se acepta la violencia como algo ineludible, se
connota como algo favorable frente a nuestros ojos y a los ojos de los
demads, o de plano la negamos.

La re(des)tructuracion de la subjetividad

Si reconocemos que los sujetos se constituyen en vinculos sociales,
entonces la vincularidad y la pertenencia a un vinculo son compo-
nentes necesarios para la construccién de la subjetividad. Es decir,
el sujeto se construye no solo a partir de las representaciones de
la presencia de otro, el plano intersubjetivo, sino también de las
representaciones generadas a partir de la relacién de un sujeto con
un conjunto de sujetos, el plano transubjetivo, el escenario de las
relaciones sociales.

Arriba comentamos que las personas que consumen drogas y
las que estdn sujetas a condiciones de violencia estdn atrapadas en
una trama de discursos totalitarios. También afirmamos que estos
discursos no admiten lo que es distinto ni a sujetos deseantes, en
consecuencia, en el plano transubjetivo de las adicciones y de la vio-
lencia no hay sujetos de amor, solo hay objetos de complacencia. Si
estds personas quisieran pensar de forma distinta serfa violentar el
orden de las cosas, asi cuestionar el discurso dominante o rechazar
lo nuevo, serian ejemplos de la dificultad de aceptar lo que puede ser
distinto, el cambio.

250



En este modelo, postulamos que el rol politico de la intervencién
en red consiste en cuestionar la ideologia dominante en que vive el
sujeto, en desenmascarar el funcionamiento de esa doctrina autoritaria
que lo mantiene alienado.

Si reconocimos que la subjetividad se construye y deconstruye
permanentemente, la intervencién en red nos da la oportunidad
contribuir con ese proceso estructurante de la subjetividad en un
momento de la vida de las personas. Entonces, la persona dominada
y violentada, debe empezar por preguntarse:

¢ Quién soy yo para los otros?, ;quién soy para mi pareja?, ;quién
soy para mis hijos?, ;quién soy para mis padres?, y sobre todo ;quién soy
yo para mi?

Sireconocimos que la subjetividad es una cualidad transubjetiva,
postulamos que el papel de los grupos sociales ante estas situaciones
de opresién y violencia serfa, en principio, la de acreditar la existencia
social del otro, ese quien siente amenazada su subjetividad, sus deseos
y su capacidad de decidir, asimismo, de legitimar sus aspiraciones
de un porvenir mejor. Sobrevivir es sobrevivir a la amenaza de otro,
es resistencia a su opresion, a su destructividad. Para sobrevivir a las
adicciones y a la violencia es necesario re(des)stablecer la polifonia
y la plurireferencialidad.

Reconociendo que la subjetividad se construye a partir de su ser
en sociedad, que la instituye, podemos admitir que no hay subjetividad
que se construya de una vez y para siempre, no existe, pues, un sujeto
adicto para siempre, ni una persona violenta o violentada para siempre.

En consecuencia, debemos empezar por movilizar funciones
figurativas y representaciones paralizadas por las adicciones y la
violencia. Las redes sociales, comunitarias e institucionales, brindan
esta posibilidad.

Si aspiramos a que nuestros consultantes puedan rescribir una
nueva subjetividad, sin drogas y sin violencia, es necesario trabajar en
cada entramado social especifico, es decir, con el conjunto de practicas
que puedan reconstituir a nuestros consultantes, que los modelan,
que lo sostienen y reproducen (Bozzolo, 1999).

La subjetividad no se reduce, pues, al psiquismo o a la persona
individual, el sujeto se inscribe en una red plurisubjetiva que puede
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modelarlo y remodelarlo permanentemente. Su red social serd cons-
titutiva de la subjetividad y serd ocasion de advenimiento de una
nueva identidad.

En situaciones de desafiliacién, descalificacién y desconfirma-
cién crecientes a los que estd expuesta gran parte de nuestros con-
sultantes, las redes pueden estar al servicio de develar esos procesos
de deshumanizacién —sea por abuso de drogas o por situaciones de
violencia— de confusién o libertad vaciada, de apatia, conformismo
y aislamiento que los segrega de la posibilidad de participar en la
construccién de una historia personal alternativa.

Enlo general, el propésito de la creacion de una nueva red social
seria restablecer con y en conjunto lo que fue dispersado y fragmen-
tado en el sujeto, en sus vinculos. Lo que pretendemos es renovar o
establecer un nuevo contrato social con los otros. Esta nueva practica
se produce por y en las redes sociales.

Redes sociales y salud relacional

En este modelo estratégico incluimos el trabajo con las redes sociales
ya que estamos convencidos que el apuntalamiento y la pertenencia
que brinda la presencia de una red social protege la salud del indivi-
duo manteniendo la red social, asi la salud relacional y vincular del
sujeto, y sus redes sociales, estdn intimamente interrelacionados. Las
redes sociales favorecen la configuracién de una identidad a través
de los ojos (y las acciones) de los otros.

Entendemos la red social de apoyo como una entidad miro-
socioldgica que provee no sélo de un sostén emocional, sino que
también puede aportar nuevos recursos psicosociales que pueden
contribuir a la colectivizacién de los problemas. Este conjunto de
relaciones personales constituye, por lo demds, las primeras mallas
del tejido social cuando una persona se decide por el cambio.

C. Sluzki (1996) sefiala que existe una amplia evidencia de que
una red social personal estable, sensible, activa y confiable, protege a la per-
sona en contra de enfermedades, actiia como agente de ayuda y derivacion,
acelera los procesos de curacion y aumenta la sobrevida.

(Cudles son entonces las prdcticas que podemos instrumentar
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para fortalecer las redes sociales en los procesos de co-construccién
de nuestros consultantes?

Postulamos la generacién de nuevas redes sociales para apun-
talar la salud relacional de los sujetos que han sido pescados (o re-
clutados) por una red disfuncional.

Muchas variables son posibles en esta intervencién, no propone-
mos especificamente una sola estrategia, cada equipo terapéutico, junto
con la familia, debe considerar la mejor estrategia para ampliar o gene-
rar una red de apoyo social. Se puede incluir en esta estrategia desde
una intervencién terapéutica individual, hasta la estimulacién de las
habilidades sociales necesarias para desarrollarlas, desde la importan-
cia de desconectar al sujeto del tejido enfermo hasta la investigacién de
redes inadecuadas o disfuncionales a las que pertenece y la posibilidad
de transformarlo por una red que le dé un nuevo sentido a su vida.

No obstante que cada caso demandard una estrategia diferente,
sugerimos empezar por analizar la informacién referente a las redes
sociales en las que estd inscrito el sujeto (pares, vecindad, comunidad,
escuela, trabajo, etcétera) y sus posibles influencias e implicaciones para
el consumo de drogas. Si reconocemos que las redes sociales de apoyo
siempre se inscriben en una dimensién espacio-temporal, entonces
podremos disefiar una serie de estrategias especificas para que cada
persona, de acuerdo con el nivel de adiccién y dafios secundarios o
al impacto psicosocial de la violencia vivida. Estas estrategias apun-
talardn a promover estilos de vida saludables a través de diversas
actividades, por ejemplo: a) Educativas encaminadas estimular el inicio
o continuacién de estudios académicos interrumpidos por el consumo de
drogas; b) laborales, para impulsar la incorporacién de conocimientos,
habilidades, y destrezas laborales, propiciando las condiciones para
la capacitacién para el trabajo y favoreciendo el acceso o reincorpo-
racién al drea productiva; c) fisico-deportivas, con el fin de favorecer
la desintoxicacién, fomentar y /o reforzar la condicion fisica (energia,
fortaleza corporal, etcétera), desarrollar hédbitos de salud y cuidado
personal, e impulsar el desarrollo de destrezas deportivas, d) culturales
y recreativas, a fin de habilitar al paciente en la estructuracién y apro-
vechamiento del tiempo libre, estimular el desarrollo de actividades
de cardcter lidico-recreativas y promover la convivencia familiar.
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Para instrumentar todas estas actividades debemos emplear la red de
recursos comunitarios con la que se cuenta en cada localidad. Como
parte de esta estrategia debemos reconocer las situaciones de riesgo
que el sujeto vaya superando de manera exitosa, asi como identificar
situaciones sociales que propicien posibles recaidas.

La construccién o ampliacién de una nueva red busca revivir
o recrear una matriz social sana, capaz de ocuparse del infortunio y
las situaciones angustiosas de sus miembros con mucho mds eficacia,
rapidez y perdurabilidad que las que podria esperar obtener cualquier
terapeuta ajeno a ella.

En lo especifico nuestra intervencién terapéutica seria re(des)
construir un tejido social que apunte a la configuracién de una realidad
alternativa para el o los consultantes, sin perder de vista que la red
es la que transforma, el terapeuta es sélo un catalizador.

Con la mediacién de la red social apuntalamos la puesta en
marcha de las fuerzas curativas que existen dentro de la trama social
viva formada por los sujetos cuyo infortunio ha llevado a la sociedad
y también a ellos mismos a rotular de “patolégica” su conducta.

Al mismo tiempo, el efecto de la red puede trastocar el clavijero
sistémico de la familia, abriendo nuevas conexiones de retroalimen-
tacién y haciendo de todos sus miembros experimentadores y covali-
dadores ala vez de nuevas opciones. Asimismo, los lazos simbiéticos
se aflojan o cortan y van cediendo su lugar al desarrollo de un mayor
sentido de si mismo y de individuacién.

La experiencia clinica también nos ha mostrado que, ocasional-
mente, el efecto de red revive a una tribu fosilizada, es decir, se reviven
relaciones que habian perdido fuerza pudiendo ahora combinar las
funciones y relaciones tradicionales con las innovadoras.

Igualmente, un seguimiento atento y sensible al efecto de las re-
des nos ha devuelto que muchas veces el cambio o curacién del sujeto
puede resultar de una simple redefinicién de su conducta abreactiva
y de un reconocimiento de su discurso, de lo que quiso decir tantas
veces y no pudo hacerlo. Nos dimos cuenta de que el sujeto estaba
hambriento de didlogo, no de terapia. Entonces, necesidades que se
expresan por primera vez promueven que se comparta la experiencia
préctica, y asi, de pronto, nadie esta enfermo.
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A la sazén, es posible exorcizar antiguos fantasmas, lograr
quitar el cerrojo a viejas puertas clausuradas, y lo mejor de todo,
redescubrir el goce y la diversion. Talentos que se aprecian por pri-
mera vez dotan de una nueva identidad y energia al sujeto.

Cuando comenzamos a conceptualizar las cosas de esta mane-
ra abandonamos el modelo del enfermo en el caso de los pacientes
y también el del terapeuta como curador. Esto nos obliga a dejar
nuestro papel seguro de espectadores y ha asumirnos como actores
de transformacion.

Ante problemas de salud ptblica tan complejos como el con-
sumo de drogas y la violencia doméstica, los terapeutas no pueden
darse el lujo de encerrarse o acotarse a una mirada unidimensional,
deben buscar otras alternativas de atencién. Cualquier campo de
intervencién en salud mental que pretenda abordar estos problemas
debe inscribe en un marco multidimensional.

Aplicacién del trabajo con las Redes de Apoyo Social

A fin de ilustrar el trabajo de las redes de apoyo social se presenta el
caso de Fermin Ruiz del CIJ Tampico.

EI ET decidi6é que Fermin, tomara a una psicoterapia de manera
individual con personal de la misma institucién. Esta decisién se tomé
a partir de una demanda explicita de Fermin: Quiero dejar la droga, pero
siento que no puedo; refiriéndose ademads que poco antes de acudir a
CIJ habia estado en tratamiento con un terapeuta particular, del cual
deserto sin saber en realidad el motivo. El ET consideré conveniente
que Fermin retomara este espacio.

En este proceso Fermin pudo manifestar su angustia por no
sentirse preparado para poder ser un buen esposo y un buen padre, se
sentfa muy culpable por no hacerlo bien. Esta angustia lo paralizaba y
por ello pasaba la mayor parte del tiempo en casa de sus padres, para
sentirse nuevamente un hijo de familia, protegido. También se trabajé la
culpa que sentia Fermin por su adiccién ya que referia mis padres son
buena onda y no se merecen esto, sefialdndose como el tdnico culpable
de su adiccién. También se discutié sobre las pautas de violencia que
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empezaban a configurarse en su relaciéon de pareja, debido a que cada
vez eran mas graves las descalificaciones y desconfirmaciones mutuas que
tenfan en sus discusiones. Fermin pudo reconocer que sus sentimien-
tos ambivalentes con respecto a su pareja y su confusién sobre seguir
o terminar la relacién, lo mantenian bastante ansioso y deprimido, no
se sentia preparado para hacer frente a una responsabilidad familiar
pero tampoco querfa abortar a Irma y a su hija. Paradéjicamente,
buscaba las drogas para sentirse méds fuerte y afrontar esta situacién
que amenazaba con desbordarse.

El ET también instrument6 un programa de actividades para
Fermin dentro de Centro de Dia del propio CIJ. Fermin y su familia
estuvieron de acuerdo con esta propuesta, ya que esto le ayudaria
a convivir e identificarse con jévenes como €l en su proceso de
desintoxicacién, pudiendo tejer con ellos un proceso de re(des)
tructuracion subjetiva.

Asimismo, desde el trabajo psicoterapéutico y el Centro de Dia,
se impuls6 la posibilidad de que Fermin concluyera sus estudios de
bachillerato, situacién que lo tenfa muy frustrado, a fin de que pu-
diera no sélo terminar su preparatoria sino impulsar su desarrollo
intelectual. Mds tarde, el paciente pudo retomar sus estudios.

Otra de las actividades de acompafiamiento fue que se estaria
monitoreando su proceso de desintoxicacién con pruebas de antido-
ping cada mes.

El programa del Centro de Dia duro tres meses. Se empez6 por
el logro de la abstinencia y las posibilidades que ésta le ofrecia para
desarrollarse de manera mds sana. En un segundo momento se reali-
zaron acciones para reactivar una serie de habilidades y capacidades,
tanto fisicas como mentales, que estaban obturadas por su adiccién. El
desarrollo de estas capacidades le dieron mucha seguridad para reto-
mar sus estudios, lo cual impacto favorablemente su estima personal.
Finalmente, en su nueva incursién en la vida social, tanto escolar como
laboral pudo identificar sus propias necesidades de crecimiento y la
forma de llevarlas a la realidad, valiéndose de los dispositivos y los
lugares adecuados para llevar a cabo sus metas.

En actividades al aire libre como deportes, ejercicios de relajacion
y periédico mural, se mostraba muy participativo y colaborador.
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Sin embargo en las actividades como cine-debate, grupos de confron-
tacion, asamblea comunitaria, etcétera, tenia muchas dificultades para
expresar verbalmente sus emociones y sentimientos. Cuando llegaba
a sentirse mal emocionalmente sélo lloraba en silencio, sin lograr
transmitir lo que le ocurria, preferia guardar su sentir, parecia temer
a la critica o a la burla de su grupo.

Gracias al apoyo de sus compafieros, se empezaron a dar cam-
bios muy favorables, Fermin regreso a la escuela, empez6 a realizar
trabajos manuales y a participar mds en el andlisis grupal de temas
como la tolerancia, la honestidad, el respeto, etcétera. Incluso llegé
a dirigir la asamblea comunitaria, mostrando pautas discursivas
distintas e inteligentes, y empez6 a expresar verbalmente sus emocio-
nes con sus compafieros, siendo bien recibidas por éstos. Asimismo,
la participacién en actividades grupales estructuradas le permitié
adquirir el respeto y el apego por las reglas, situacién que impacto
favorablemente en su convivencia familiar.

La posibilidad de ver como otros muchachos expresaban sus
opiniones sin ser censurados logré que se desvanecieran sus miedos
ahablar y que empezara a enfrentar situaciones por si mismo, sin el
apoyo de sus padres, como ir a buscar empleo y tener entrevistas de
trabajo, habilidad que consiguié después de una visita institucional
al Servicio Estatal de Empleo, en donde aprendié cémo elaborar una
solicitud, y como llevar un entrevista de trabajo.

Durante el monitoreo con las pruebas de antidoping, la primera
ocasién salié negativo en los tres reactivos (mariguana, cocaina y an-
fetaminas), pero en la segunda, después de dos meses de tratamiento,
sali6 positivo a mariguana, situacién que trabajé con su grupo en la
asamblea comunitaria; al siguiente mes volvié a salir negativo y se
mantuvo asf hasta el dia de su alta.

Un aspecto sobresaliente fue que Fermin mostré mayor interés
por conocer sobre el desarrollo de los nifios y la forma més adecuada
para mantenerlos sanos, ya que estaba muy preocupado por su hija
y sentia que no la estaba atendiendo bien, o no como ahora lo estd
aprendiendo.

Un aspecto fundamental que apuntal6 su proceso de rehabili-
tacion fueron los referentes que obtuvo de todos lo jévenes que con-
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formaban el grupo, Fermin reconocié que su grupo no sélo lo apoyo,
sino que también lo confronto consigo mismo y le ayudo a planificar
y reflexionar sobre su proyecto de vida personal y familiar.

Finalmente, dentro de las actividades musicales, Fermin y otros
jovenes rescribieron la letra de la cancién Cannabis, interpretada
por un grupo de rock popular entre la juventud, dando un mensaje
positivo y mostrando a la mariguana como un actor daiiino en la vida
de los jévenes. Este trabajo, lo mostraron el dia en que concluyeron su
estancia en el Centro de Dia, incluyendo la interpretacién musical por
parte de Fermin, quien canté y rapeé como solista la cancién ante los
familiares asistentes y el equipo médico del CIJ.
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Abajo se muestra la letra original y la manera en como Fermin, pudo
reescribir su historia y deconstruir su subjetividad a través de ella.

Grupo Cartel De Santa Lyrics.- Cancion: Cannabis

Letra original Letra re-escrita
Estribillo: El humo flota y me tranquiliza Estribillo: La vida me espera y me satisface
si es alto el efecto tal vez me de risa Pues voy en la calle y me gritan cobarde
mi mente aterriza siempre a la deriva Mi mente se abre siempre hacia lo bueno
quiero ir hasta arriba cannabis activa. Pues sigo de frente no caigo en el suelo.
Tu espiritu danza en mi habitacién Mi autoestima danza en altas y bajas
no existe razén pa’ke venga el bajén pero no permite que al final me caiga
alma de mi tierra vas markando el son alma de mi tierra vas marcando el son
de aliento sediento de extrema pasién vengo a tratamiento con extrema pasion
situacion ke reklama ke ecos en mi cerebro mi familia requiere yo me encuentre bien
a pesar del mareo no me siento enfermo quiero compartirlo contigo también.
kiero kontinuar kon el momento eterno Que me lleva hasta el cielo fuera de este infierno
ke me lleva hasta cielo fuera de este infierno en el que gobierna la paz y el amor
en el ke gobierna viaje de la serpiente pa’que en futuro se viva mejor
envuelta en papel sabes diferente quiero compartir esto con mi gente
pero eso no importa no soy exigente que de tu futuro tu eres el regente.

llenare mis pulmones hasta ke reviente

Estribillo: El humo flota y ... Estribillo: La vida me espera y...
Dicen ke tu esencia va akabando kon mi vida Dicen que la droga va acabando con mi vida
mientras ke mi boka se keda sin saliva y yo pensaba todo esto era mentira
yo tengo una duda cannabis activa yo tengo una gran esperanza de vida
serd esto cierto yo pienso ke son mentira no quiero morirme inhalando cocaina
desde la primera vez eh seguido siempre fiel desde la primera vez he asistido siempre fiel
con los 0jos muy muy rojos pero nunka con estrés asistiendo a mis terapias y lo que puede aprender
sigues siendo ilegal y yo kreo ke sin razén caminando por la calle y con motivacion
he visto morir mds gente a causa del alcohol para no seguir muriendo con la drogadiccién.
tal vez td no entiendas lo ke dice mi rima
tal vez td no sabes ke es cannabis activa Tal vez tu no vivas lo que yo estuve viviendo
cannabis activa es una esencia sagrada como fue la droga que me estuvo consumiendo
cannabis activa es lo mismo ke mariguana El centro de dia es una alternativa

para que ti puedas cambiar tu estilo de vida.
Estribillo: El humo flota y...
Estribillo: La vida me espera y...

La re(des)tructuracién de la subjetividad masculina (como la inex-
presién de sentimientos de dolor) y de sus précticas de consumo (al
identificarse con jévenes como él en los que vio reflejados sus propios
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problemas y donde encontré alternativas para recuperar su salud
relacional) nos permitié concluir el trabajo terapéutico con Fermin y
su familia, con resultados muy favorables, como la remisién total del
consumo, la reinsercidn a la vida laboral, la conclusion de sus estudios
de bachillerato y el proyecto de mudarse a un departamento junto
con Irma y su hija Jeny.

REFLEXION Y SUPERVISION cON EL EQuUIPO TERAPEUTICO

Para concluir la descripcién de este modelo terapéutico debemos su-
brayar la importancia de preservar un espacio que es indispensable y
privilegiado. Este espacio es el espacio del acompafiamiento reflexivo
y supervision de los terapeutas.

No podemos obviar que los terapeutas estamos implicados en la
trama social, somos también sujetos socio-histdricos, sujetos en y del
conjunto social. Esa implicacion es el conjunto de relaciones (conscientes
0no) y representaciones que existen entre nosotros, el orden institucio-
nal (social y cientifico) y la base racional de las técnicas de intervencion.

Como terapeutas y actores sociales es dificil ser ajenos a la si-
tuacion de violencia familiar. No es posible ser sdlo espectador de esa
escena: la escena de la deshumanizaciéon de otro, de la devastacién
personal. Son vivencias de incertidumbre desamparo, desesperanza y
odio que requieren de un terapeuta implicado que contenga, relacione
y signifique lo vivido.

Los terapeutas como operadores sociales en las situaciones de
violencia familiar también estamos incluidos en el conjunto. Los tera-
peutas necesitamos de un lugar —un grupo de pertenencia profesional—
donde podamos elaborar, tramitar y relacionar como estas vivencias
repercuten dentro de nosotros y de nuestros vinculos.

Para ello se abrieron espacios de supervision entre los equipos
terapéuticos y el equipo de investigacion dentro de las reuniones de
monitoreo que se realizaron en la ciudad de México, en estos espacios
se busco tramitar los sentimientos de malestar, congoja y perplejidad
que sacudian a los terapeutas y que amenazaban con obturar su ca-
pacidad de pensar.
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Asipues, en las sesiones de reflexion y supervision se trabajo no
solo sobre los aspectos tedricos y técnicos del modelo, sino también
sobre el impacto emocional que produce trabajar con situaciones
tan dificiles a fin de que los terapeutas no reprodujeran dentro de si
mismos los efectos de la violencia.

En estos espacios se pretendio investigar y resolver el impacto
que en la tarea producen los procesos generados y no siempre cons-
cientes, a partir del trabajo con personas violentas y violentadas. Quien
ha trabajado con este problema sabe que se adentra a un mundo de
sufrimiento y destruccion.

Estos espacios cobraron doble importancia. Si reconocemos que
la violencia atenta contra el andamiaje intrapsiquico, intersubjetivo
y contextual, sus efectos alcanzan también a las instituciones, y seria
dificil suponer que nuestro campo profesional pudiera estar exento
de ello. Asi, tenemos que reconocer que los terapeutas también for-
mamos parte de esa cultura del miedo, tan frecuente en las familias
que atendemos, y cuanto mas se niega la violencia mas se dogmatiza
el miedo y se puede fragmentar y disociar mas nuestro campo profe-
sional. Si no podemos reconocer esto, corremos el riesgo de caer en
la ilusion de la “neutralidad ideoldgica” de nuestras intervenciones.

No es excepcional que los terapeutas, por efecto de estas expe-
riencias no elaboradas, dejamos de lado la dimension transubjetiva y
nos refugiamos en teorias que nos llevan a intelectualizar la violencia
y el miedo. Asi, podemos defensivamente pensar que los afectados
son los otros, no nosotros, no nuestro cuerpo tedrico.

Estos espacios de formacion profesional, monitoreo, supervision
y contencion ayudaron a mantener el andamiaje psiquico del equipo
terapéutico, prioridad indispensable para poder abordar tematicas
tan nocivas y dificiles de sostener, ayudandolos y protegiéndonos, de
forma tal, de evitar la misma problematica que trabajamos.
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