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Proceso de terapia sistémica aplicado

en un caso de autoestima.

Brianda Yunueth Ordonez Cruz'
Brenda Bautista Moedano®

Resumen

Este articulo ilustra la aplicacion y eficacia del
enfoque sistémico en un caso de autoestima
durante el proceso psicoterapéutico indivi-
dual. Se presentan inicialmente los conceptos
de autoestima, terapia sistémica y técnicas
sistémicas, clave para entender como se pro-
duce el cambio desde este enfoque. A conti-
nuacion, se expone el caso de la paciente “A”,
en el que se muestra la aplicaciéon de algunas
técnicas como: escala, reencuadre, recapitula-
cién, clarificacién, connotacién positiva y
asignacion de tareas para modificar pautas de
interaccion que mantenian el sintoma.

Introduccion

De acuerdo con Branden (1994), la autoestima
esla confianza que tiene una persona respecto
asu capacidad de pensar, esto como estrategia
de afrontamiento ante los desafios basicos de
la vida; implica confianza, estimacion al triun-
foy el reconocimiento del individuo como un
ser: digno, respetable, con la posibilidad de
satisfacer sus necesidades y carencias, y con el
derecho a gozar los resultados de las activida-
des querealice.

Mientras tanto, Beauregard, Bouffard y
Duclos (2005), refieren que:

La autoestima es una representacién afectiva
que nos hacemos de nosotros mismos. Es un
juicio positivo con nosotros referido a nuestras
cualidades y habilidades. Es también la capaci-
dad de conservar en la memoria estas represen-
taciones positivas para utilizarlas haciendo
frente a los desafios, superando las dificultades
yviviendo enlaesperanza (p.16).

En cuanto a Molina (1997, p. 20 en Naranjo,
2007), supone que atribuir un significado a la
autoestima es algo complejo; sin embargo,
plantea cuatro componentes para definirla:

e Es una actitud, ya que contempla las
formas habituales de pensar, actuar,
amar y sentir de las personas consigo
mismas.

+ Tiene un componente cognitivo, pues
se refiere a las ideas, opiniones, creen-
cias, percepciones y procesamiento de
la informacién que posee la persona
respecto a simisma.

« Tiene un componente afectivo, que
incluye la valoracién de lo positivo y lo
negativo, involucra sentimientos favo-
rables y desfavorables, asi como agra-
dables o desagradables, datos que las
personas perciben de si mismas.

« Tiene un componente conductual,
porque implica la intencién y decisién
de actuar, dellevar ala practica un com-
portamiento consecuente y coherente.

Por otro lado, la importancia de la autoestima
reside en que impacta en cada aspecto de la
vida: desde la forma en que una persona acttia
en el ambito escolar o laboral, como en la
manera en que se relacionas con los demas, en
las metas que puede alcanzar, en la eleccion de
su pareja, en la forma en que se relaciona con
dicha pareja, con sus hijos, amigos, pero sobre
todo, en el nivel de felicidad personal que se
experimente (Branden, 1994).

Aunado a lo anterior, cuando existe baja
autoestima, se presentan actitudes pesimistas,
sentimientos de indefension e incapacidad
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personal, depresion, ansiedad, dificultades de
autocontrol, infelicidad, incompetencia, con-
flictos de comunicacion y problematicas en la
salud asociadas a los excesivos niveles de
estrés a los que se encuentra expuesto el suje-
to. Contrario a lo que ocurre cuando se tiene
una autoestima alta, ya que las personas perci-
ben las situaciones con optimismo, se orientan
al éxito y al cumplimiento de sus metas, sien-
ten gusto porla vida, se muestran felices, moti-
vados y seguros de si mismos, establecen rela-
ciones interpersonales facilmente, son pro-
ductivos eindependientes explotando al maxi-
mo su potencial personal, son capaces de auto-
rrespetarse y exigir el respeto de los demas
(Aguilar, 2002).

La conformacién de la autoestima es multifac-
torial, no obstante, Beauregard, Bouffard y
Duclos (2005) afirman que la autoestima del
individuo se construye a partir de las retroali-
mentaciones positivas que recibe de su entor-
no; desde la infancia los individuos comien-
zan a forjar unaimagen de si mismos al verse a
través de los ojos de las personas que son
importantes para ellos; es decir, de la manera
en que sus padres, hermanos y hermanas,
profesores y grupos de pares los perciben.

Se debe agregar que André y Lelord (2009)
sugieren los siguientes factores asociados a la
etiologia de una autoestima baja:
+ Unnuloapoyo y aliento de parte de los
progenitores.
+ Competencias limitadas y/o poco desa-
rrolladas enla persona.
+ Pocapopularidad dela persona ante los
demas.
« Sobreproteccién ejercida por
padres.

los

Algunas perspectivas sobre el Modelo Sisté-
mico

El Modelo Sistémico se basa en la idea de un
constructivismo social, en el cual la persona es
quien construye su realidad, entendiendo que
los problemas que se traen a terapia son con-

secuencia del tipo de significados que los suje-
tos han establecido en torno a ellos y a su reali-
dad como algo inmutable. De acuerdo con
White y Epston (1980 en Rodriguez y Beye-
bach, 1994), desde una perspectiva narrativa
del self, sostienen que las personas tienden a
interpretar la realidad en la que viven al selec-
cionar determinados acontecimientos que
forman parte de su experiencia, y al atribuirles
significados que aportan sentido y propositi-
vidad a su vida; es decir, lo que los autores
denominan “historias saturadas de proble-
mas”, las cuales consideran que si bien, asi
como brindan sentido a la vida de las perso-
nas, también pueden limitarlas al no ofrecer-
les salidas.

En este modelo, las problematicas del pacien-
te son vistas como sintomas del patrén comu-
nicacional y de la dindmica familiar, es decir,
como una caracteristica del sistema, y no
como una caracteristica tnica y propia del
individuo. En este sentido, al considerar a la
familia como un sistema, se deben analizar las
interacciones actuales entre los integrantes, y
no estudiarlos por separados, dado que las
acciones de las personas estan determinadas,
en cierta medida, por las acciones de quienes
las rodean; de modo que el paciente identifi-
cado acude a terapia porque es quien presenta
la sintomatologia, pero el objeto de estudio e
intervencién es la familia (Feixas, Munoz,
Compan y Montesano, 2016).

En este proceso terapéutico se utilizo el forma-
to de terapia breve, en el cual se plantearon
diez sesiones como méximo al considerar que
una vez que la dificultad del paciente ha sido
identificada, el proceso se centra en esa pro-
blematica; alli, el terapeuta y su equipo conci-
ben la dificultad como un circulo vicioso, ante
el cual las soluciones intentadas hasta el
momento pueden exasperar dificultad, porlo
que se trabaja en cada sesién con tareas asig-
nadas al paciente para interrumpir el circulo
vicioso del sistema que mantiene el problema;
aqui, en comparacion con otros enfoques, el
cambio no proviene del insight, sino que ocu-
rre progresivamente sin saber por qué.
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De acuerdo con Watzlawick, Weakland y
Fisch (1974 en Camacho, 2006, p.15), se cree
que el cambio se presenta en dos niveles:

1) Cambio 1: es el cambio del no cambio,
implica cambiar algo pero para que
todo siga igual. Habria un cambio apa-
rente, pero no se llegan a cambiar las
estructuras y pautas comunicaciones, y
en esos casos los cambios no son sus-
tanciales, aunque si evidentes; se dan
cambios de contenidos pero la relaciéon
y la pauta que conecta se mantiene
igual.

2) Cambio 2: encontramos que el cambio
es mas radical, cambian las estructuras,
las reglas de juego del sistema, ya no
son cambios aparentes sino cambios en
las pautas que conectan y al cambiar las
reglas que rigen el sistema, cambia tam-
bién en la mayoria de los casos los resul-
tados obtenidos.

Ahora bien, dentro de este enfoque existen
distintas técnicas, de las cuales, algunas de
ellas se enlistan a continuacién:

Escala: De Shazer, Berg, Lipchik, Nunnally,
Molnar, Gingerich y Weiner-Davis (1986 en
Beyebach, 1995) propusieron utilizar las "esca-
las de avance" para trabajar en aquellos casos
en los que la queja y los objetivos eran excesi-
vamente vagos para obtener descripciones
conductuales de los mismos. Privado de otros
puntos de referencia, el terapeuta podia, gra-
cias al uso de escalas, tener unaidea clara de si
el tratamiento estaba o no avanzando en la
direccién correcta (p.10).

Reencuadre: tiene como objetivo modificar la
manera en la que la familia siente o entiende
una determinada conducta, una pauta rela-
cional. Asi, se pretende plantear que esa mane-
ra concreta de entender o vivir dicha situacion
no es la tinica posible, y hay otras alternativas
que pueden resultar mas ttiles para un buen
funcionamiento familiar. Es decir, de entrada

el reencuadre plantea que las cosas no son
univocas, que el marco de comprension del
funcionamiento familiar no es tinico e inamo-
vible, sino flexible y permite més de un punto
de vista (Pereira, 2009, p.8).

Clarificacién: técnica de intervencién verbal
con la intencién de saber si lo que se ha com-
prendido, es lo que quiso decir el participante
(Acosta, 2010).

Recapitulacién: consiste en transmitirle al
paciente un resumen cognitivo/afectivo del
mensaje. Actdla como un feedback para rees-
tructurar los mensajes imprecisos o ambiguos,
pues es gracias a éste que vemos las redun-
dancias o consistencias dentro de lo que dice
el participante. El objetivo de esta técnica es
enlazar diversos elementos dispersos y asi
identificar un tema (Acosta, 2010).

Connotacién Positiva: sirve para dar una
evaluacion o significado a algo o a alguien. En
la aplicacién a la terapia es valorar las conduc-
tas, personas o eventos de manera positiva. Se
atribuye un significado positivo a la conducta
problema o sintoma, asi como al contexto
donde se adquiere funcionalidad. Hay dos
tipos de connotacién positiva: 1. Justo y légico
reconocimiento de los méritos y, 2. Reconoci-
miento paradojal de algo que, segtin la cultu-
ra, no tiene mérito (Acosta, 2010).

Intersesion: antes de concluir se retinen de
nuevo los coterapeutas y el terapeuta para
discutir. Se discute la informacién obtenida, se
corrige o confirma la hipodtesis y se disefia la
intervencioén final (L6pez, Manrique y Otero,
1990).

Resolver-Situar: es preciso formular un pro-
blema antes de resolverlo. Hay que conocer su
importancia, los elementos que lo han sosteni-
do, sus ramificaciones, el cambio que se pro-
duce si deja de existir, etcétera (L6pez, Manri-
que y Otero, 1990).
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Tareas: técnica empleada en la tltima parte de
la sesion, en la cual se propone al paciente
hacer una actividad o pensar sobre temas
abordados durante la misma, con la finalidad
de analizar los resultados en sesiones poste-
riores (Beyebach, 1995).

Dinédmicas familiares

Para Oliveira, Eternod y Lépez (en Garcia,
1999), las relaciones de cooperacion, intercam-
bio, poder y conflicto entre ambos géneros y
generaciones se les llama dindmica familiar,
pues a través de ésta se hace la division del
trabajo y la toma de decisiones en el interior
de una familia (Torres, Ortega, Garrido y
Reyes, 2008).

Aunque también, la dindmica familiar se
puede interpretar como los encuentros entre
las subjetividades de padres e hijos que son
individuos, los cuales son mediados por
reglas, normas, jerarquias, roles y limites esta-
blecidos conforme al desarrollo y cambios que
pueda tener el organismo, lo cual permite que
la convivencia sea funcional. Para ello, es nece-
sario que cada quien interiorice su rol dentro
del ntcleo familiar, para que sea mas fécil la
adaptacion de sus miembros (Gallego, 2012).

Ahora bien, para el modelo sistémico la dina-
mica familiar se da a través de la convivencia
de diferentes subsistemas, ya que la familia es
una unidad interactiva que se compone de
partes que tienen acciones reciprocas entre si,
las cuales se rigen por reglas de comporta-
miento que las une. Sin embargo, cada una de
ellas se comporta como una unidad diferente
a las demads, aun cuando influye y es influida
por otras (Eguiluz, 2007).

El sistema familiar esta formado por diferen-
tes subsistemas que son el conyugal (estableci-
do por la pareja), el parental (compuesto por
los padres y los hijos) y el fraterno (constituido
por los hijos); los cuales estdn en constante
transformacién, pues cada uno se conforma
por individuos que cambian de acuerdo a su

o

momento de desarrollo, por lo que las familias
deben tener la capacidad de transformacion
para afrontar los cambios y la propension de
homeostasis para que se mantenga el sistema
(Ibid.), 1a cual, segtin los autores Torres, Orte-
ga, Garrido y Reyes (2008), entra en funcién al
momento de aportar complementos alas nece-
sidades del organismo y resolver los contra-
tiempos que vaya presentando la familia,
segtin su desarrollo, para lograr la satisfaccion
y funcionalidad.

Descripcién del caso e intervenciones

Llega a terapia la paciente “A”, quien refiere
como motivo de consulta el deseo de superar
la noticia de su adopcion y las experiencias de
violencia intrafamiliar que percibié durante
su infancia y adolescencia para no llorar fre-
cuentemente.

La paciente “A” tiene 20 afos de edad, es origi-
naria de Querétaro, aunque actualmente se
encuentra estudiando la licenciatura en Psico-
logia en Pachuca, Hidalgo, de modo que visita
asu familia cada dos semanas, en promedio.

Elciclo vital de la familia de la paciente experi-
menta la fase en la que los hijos son adultos
jovenes: ingresan al ambito laboral, comien-
zan a independizarse y a abandonar el hogar
por cuestiones maritales, laborales, y en oca-
siones, escolares; como es el caso de “A” y sus
hermanos.

Particularmente, la familia de la paciente se
conforma por su padre, “B” de 52 afos de
edad, dedicado al comercio; por su madre,
“C” de51 anos de edad, quien ayuda a su espo-
so en aspectos contables; su hermana mayor,
“D” de 27 anos de edad, también dedicada al
comercio, aunque apoya el comercio de su
esposo; por su hermano “E”, de 25 afios, quien
trabaja con su padre en la fabrica y en cuestio-
nes de transporte; y finalmente, por su herma-
no menor “F”, de 19 anos de edad, quien labo-
ra como recepcionista en el negocio de su
papa. La paciente “A” es la tercera de cuatro
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hermanos. Es importante sefialar que en la
primera sesion, la paciente refiere que cuando
cursaba el primer afio de bachillerato se ente-
r6 que habia sido adoptada.

Durante su infancia, y parte de la adolescen-
cia, la paciente “A” vivi6 bajo un contexto de
violencia intrafamiliar, en el que presenciaba
golpes, amenazas e insultos del padre hacia su
madre; esto también resulta relevante en el
caso al tener en cuenta que en la actualidad
experimenta enojo y tristeza por la impoten-
cia que siente al no haber podido ayudar a su
mama cuando su papa la golpeaba.

Conrespecto al manejo de las técnicas, a conti-
nuacioén se sefialan las que fueron utilizadas
segin el ntiimero de sesién; aqui conviene
destacar que en todas las sesiones se trabajo
con una hipdtesis (distinta o igual a la anterior)
segn la situaciéon emocional y los sintomas
que manifestaba la paciente, y segtin el relato
de cadasesion.

Del mismo modo, se empled la intersesion,
pues en cada una de las sesiones era impres-
cindible conocer la perspectiva del equipo
terapéutico en cuanto a lo que observaban en
la sesion, esto para plantear, corroborar o des-
cartar las hipdtesis planteadas por el terapeu-
ta; de este modo se disenaban las intervencio-
nes finales y las tareas que se le asignaban a la
paciente.

Primera sesion

En la primera entrevista, el tema de la adop-
cion le generaba conflicto, puesto que no
podia hablar de esta situacién con otras perso-
nas sin comenzar a llorar, e incluso, al presen-
ciar situaciones reales o situaciones dramati-
zadas (como programas televisivos) que abor-
daban ese tema, por ello preferia evitarlas. De
modo que en esta sesion, la paciente mencio-
no que se sentia triste al saber que era adopta-
da, y no conocer sus origenes (como quiénes
eran sus padres bioldgicos, por qué la dieron
enadopcién, dedondeera, etc.).

En este punto conviene decir que durante la
primera sesién se hizo uso de la escala, en la
cual se solicit6 a la paciente que evaluara su
nivel de tristeza del 0 al 10 tomando como
referencia al 10 como la situacion mas triste de
su vida; “A” indic6 que el nivel de tristeza en
ese momento equivalia a un 10, es decir, la
maxima puntuacion. Se utiliz6 la técnica de la
escala para evaluar y cuantificar la intensidad
de la conducta que la paciente considerd pro-
blematica, pues tal evaluacién le ofreci6 al
terapeuta un panorama de lo que “A” experi-
mentaba al momento de iniciar el proceso
terapéutico.

La paciente también expres6 que todo el tiem-
po se sentia triste, sobre todo cuando se
encontraba sola y recordaba el dia en que le
informaron sobre su origen; por otro lado,
refirié que para evitar sentirse triste salia a
caminar, jugaba futbol o platicaba con la sefio-
ra que le rentaba la recAmara donde se hospe-
daba. Conviene mencionar que una de las
fortalezas de la paciente era que tenia conoci-
miento sobre algunos de los estimulos que le
propiciaban tristeza, y también, que realizaba
actividades que la mantenian distraida y que
eran de suagrado parano experimentarla.

En la dltima parte de la primera sesién, “A”
refirié que se sentia triste y poco amada por su
padre, esto al sefialar que él no habia tenido
una relacion cercana con ella, ni habia estado
presente en sus momentos importantes.

En esta primera entrevista, la hip6tesis que
formuldé el equipo terapéutico fue que la
paciente padecia una depresion leve, genera-
da por dificultades de adaptacién (como la
incertidumbre, desajuste e inadaptaciéon que
trajo consigo la noticia de la adopcioén; el con-
texto de violencia en que se desarroll6 desde
sus primeros afnos de vida y la relacion distan-
te que percibia con su padre).

La aplicacion terapéutica de las historias satu-
radas de problemas consiste en utilizar la inter-
vencién psicolégica como una conversacion
terapéutica (Boscolo, Cecchin, Hoffman y
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Penn, 1987 en Rodriguez y Beyebach, 1994),
empleando un lenguaje que fomente el cam-
bio al tratar de negociar con el paciente nue-
vos significados y/o relatos alternativos que
ofrezcan nuevas posibilidades. La manera en
que se aplicé fue la siguiente: se dijo a la
paciente que el que su padre no tuviera las
muestras de afecto que ella esperaba, no signi-
ficaba que no la quisiera, sino que probable-
mente ésa era la forma cémo él habia aprendi-
do a expresar su afecto, lo cual se corroboré en
sesiones posteriores, pues refiri6 que su padre
le coment6é que lo habian educado de una
forma autoritaria, bajo la cual el castigo fisico
prevalecia, y que al mismo tiempo no existian
demostraciones de calidez y afecto, porlo que,
apesar de ello, una manera de demostrar cuan-
to la queria era al apoyarla en sus planes y al
solventar los gastos de sus estudios; de esta
manera se intenté ofrecer a la paciente un
nuevo significado sobre las conductas que
percibia en su padre, y que segiin su interpre-
tacion, demostraban ausencia de carino.

Asimismo, se utilizé la connotacién positiva con
la paciente, reiterandole que para que una
familia fuera considerada como tal, no era
necesario que compartieran lazos consangui-
neos, puesto que existian familias que com-
partian estos lazos y cuya dindmica era bas-
tante disfuncional, y en la que incluso existia
negligencia de parte de los padres, lo cual no
ocurria en su caso, pues a pesar de no compar-
tir dichos lazos con su familia adoptiva, era
protegida y amada por sus miembros. El obje-
tivo de esta técnica fue ofrecer un significado
positivo a la problematica de “A” (ser adopta-
da) desde su autopercepcion, y desde la per-
cepcién que tenia de si misma, desde su con-
texto familiar.

Finalmente, se asignaron las siguientes tareas
ala paciente:

1) Elaborar un autorregistro de los
momentos en que llorara o experimen-
tara tristeza, en el cual especificara el
dia, la hora, el lugar, la actividad que
realizaba en el momento en que se deto-

no la emocién, la persona que la acom-
panaba en ese momento, el tema del
cual hablaban, etc.

2) Escribir una lista de las cosas buenas
que le estaban sucediendo en ese
momento de su vida, asi como las
cosas que disfrutaba hacer.

3) Antes de establecer la Giltima tarea, el
terapeuta sefialé a la paciente que,
aunque no consideraba que estuviera
preparada para realizar la actividad,
podia llevarla a cabo si sentia curiosi-
dad o ganas de hacerlo (aunque no
era obligatorio). La tarea consistia en
que intentara hablar con alguien del
tema de su adopcioén y prestar aten-
cién hasta qué punto podia hacerlo
antes de comenzar a llorar. En esta
tarea, se emple6 una doble atadura
terapéutica, es decir, que sila paciente
realizaba o no tal indicacion, de cual-
quier modo habria consecuencias,
ademas que el hecho de decir a la
paciente que no estaba preparada
parallevarla a cabo, implicaba un reto
implicito, de manera que si lo hacia,
demostraba al terapeuta que estaba
equivocado (Hoffman, 1987).

Segunda sesién

Para este segundo encuentro, el foco principal
no fue la adopcidn, sino el resentimiento que
tenia hacia su padre, esto debido a situaciones
de abuso, tanto hacia ella, como hacia su
madre y sus hermanos. Esto hacia que ella se
sintiera impotente al no haber ayudado a su
mama, tanto en suinfancia como en el presen-
te. Esta situacion, mas que entristecerla la
enojaba, puesto que no le parecia justolo suce-
dido y el que nadie hubiera hecho nada para
detenerlo. La paciente dijo que esos abusos se
seguian suscitando hasta el momento, pero
con menor frecuencia e intensidad, dado que
si sus padres discutian, ya no habia golpes,
sino que no se hablaban e incluian a toda la
familia en la discusion, lo que daba lugara una
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comunicacién patoldgica, ya que se establecia
una comunicacién triangulada; por ejemplo:
si el papd queria comunicar un mensaje a su
esposa, lo hacia por medio de sus hijos, o0 a
través de una comunicacion indirecta.

Es por ello que para la segunda hipétesis se
consideré que “A” podria estar pasando por
algin tipo de estrés post traumatico debido a
la experiencia que vivi6 , esto al tomar cuenta
como le seguia afectando. Para entender bien
esta situacién se usaron las técnicas de clarifi-
cacion 'y recapitulacion con el propdsito de
corroborar si lo que el terapeuta habia enten-
dido, era lo que la paciente queria expresar;
particularmente para identificar los mensajes
ambiguos de lo que “A” expresaba de su padre,
yasi reencuadrar dichos mensajes; es decir,
mostrar a la paciente que existen otras posibi-
lidades para entender la conducta de su
padre, y consecuentemente, existen otras
opciones pararelacionarse con él. Otramane-
ra de concretar lo que se hablaba, fue median-
te la escala, asi se supo que dentro de esta
situaciéon las emociones que predominaban
eran la tristeza y el enojo, que en la escala de 1
a 10 se situaban en el 4, cuya evaluacién se
considerd baja.

Finalmente, después de haber estado en Ia
intersesion, se efectudé un reencuadre con “A’,
dado que constantemente responsabilizaba a
su padre de lo que le sucedia, de modo que se
indic6 que era ella quien acudia a este proceso
terapéutico, no su padre, por lo que ella era
responsable de modificar su situacion. Ade-
mas se explicd que su papa no era un mons-
truo, sino mas bien una persona, y que por lo
tanto podia tener errores; asi a través de la
connotacion positiva se combatio la idea de que
su padre nolaamaba, nia ella nia su familia.

Tercera sesion

La paciente, pospuso tres sesiones posteriores
a la segunda, ya que la universidad en la que
estudiaba se encontraba en periodo vacacio-
nal, razén por la que fue de visita con su fami-

lia, pues como se menciond en un inicio, ella
pertenecia a otro estado dela Reptblica.

Al reanudar el trabajo terapéutico, en esta
tercera sesién se empled nuevamente la escala,
enlaque se obtuvo que el estado emocional de
la paciente (que se habia visto favorecido en la
segunda), nuevamente se vio afectado.
Durante la segunda sesién mencioné que su
nivel de tristeza habia descendido de 10 a 4,
mientras que en esta sesion mencioné que su
nivel de tristeza habia incrementado de 4 a §,
esto puede explicarse mediante la causalidad
circular, dondela variacion de un elemento del
sistema afecta a los demads integrantes; tal
variaciéon implica un mecanismo de retroali-
mentaciéon que termina por afectar nueva-
mente al primer subsistema (Rodriguez y
Beyebach, 1994). La razén por la que se men-
ciona este término es porque la paciente relaté
que durante la visita a su familia, su pap4 ofen-
dié tanto a la paciente como a sus hermanos al
decirles que eran unos inatiles y que no ser-
vian para nada, de modo que la paciente “A”
nuevamente experimento tristeza, y refiri6
que no tenia deseos de seguir sus estudios
porque ella “no era para la escuela”; fue aqui
cuando el terapeuta intervino para emitir una
connotacion positiva de 16gico reconocimiento de
los méritos, pues se solicité a “A” que menciona-
ra algunos logros que habia tenido reciente-
mente, asi como las cosas que hacia bien; de tal
modo que el terapeuta valor6 esos eventos y
cualidades de manera positiva para hacer que
la paciente tomara consciencia de quelas ofen-
sas de su padre eran algo que interferia en su
estado emocional y en sus actividades diarias.
Mientras se repetianloslogros y cualidades de
la paciente, se le pregunt6 si realmente seguia
pensando que era una indtil que no servia
para nada, de modo que “A” refutd tal cuestio-
namiento. En esta intervenciéon también se
hizo uso de la recapitulacién, ya que la paciente
habia incorporado el adjetivo “intitil” (que su
padre le habia atribuido) al concepto que tenia
de si misma, ante esto, el terapeuta indagé
sobre sus logros y cualidades (reconociendo
que era buena para distintas actividades),
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posteriormente, la paciente pudo adquirir un
significado distinto respecto a su autoconcep-
to, esto al cuestionarle si realmente creia que
no servia para nada, a lo que respondi6 que
no.

La paciente relaté que se sentia ansiosa cada
vez que sabia que tenia que exponer algo
delante de personas, ya que sentia temor de
equivocarse y de ser juzgada por los demads.
Lo dicho hasta aqui, condujo al terapeuta
(durante la primera parte de la sesién) a plan-
tear la hipdtesis, en la que la paciente presenta-
ba algunos sintomas caracteristicos de fobia
social, aunque, en la intersesién con el equipo
terapéutico, se acord6 que mas que ser sinto-
mas de fobia social, eran sintomas de una baja
autoestima.

Una vez formulada la hipétesis, se analizaron
los elementos que fungfan como antecedentes
de la problemética planteada, las situaciones
que la mantenian, y como tarea se solicité a la
paciente “A” que pensara en lo peor que su
padre le podia decir si la ofendiera nueva-
mente, de modo que ella estuviera preparada
para afrontar la situacion y que a su vez no le
afectara tanto y le sirviera como un intento de
resolucion; a esta técnica empleada se le cono-
ce como resolver-situar. Al mismo tiempo se
empleé una aproximacién o desensibilizacion
sistemdtica, que le demostré a la paciente que
aun cuando sucediera lo peor que podria ima-
ginar, ella teniala capacidad de afrontarlo.

Cuartasesion

Dentro de esta tltima sesion se observaron
grandes avances con la paciente, pues fue
capaz de defenderse como persona y de valo-
rarse, lo cual la hizo sentirse mejor con ella
misma, ya que recuperd6 el control, al estable-
cer limites con las demas personas. Lo anterior
mantuvo a la paciente de buen humor y opti-
mista. Esimportante sefialar que en esta situa-
ciébn se present6 un cambio de segundo
orden, dado que “A” habia actuado de una
manera distinta a como solia responder, pues

cuando ocurria una situacién similar mante-
nia una postura pasiva, y ahora ponia limites.

Ahora bien, respecto al tema de su padre, des-
pués de haber hecho un analisis, tomé cons-
ciencia de que en efecto si la queria, y lo pudo
notar justo en las semanas que no lo vio, pues
se dio cuenta de lo mucho que lo extranaba y
que queria comenzar a tener una mejor rela-
cion con él, asi como cuando era nina. Nueva-
mente, para esta Gltima sesion, se utiliz6 la
clarificacion y la recapitulacion para conocer silo
que percibia era lo correcto, y fue a través de
esto que el equipo terapéutico pudo captar
que la autoestima era la base de todo, pues
una vez teniendo mejoria en ello, la paciente
pudo ver cosas que antes no podia y eso la
hizo sentirse mejor, lo cual hizo que esta vez
ella empleara la connotacidn positiva al referirse
a su padre, a la adopcidn, a sus amigos y a la
familia en general, bajo una perspectiva posi-
tiva.

Lo anterior, provocé que “A” se sintiera fuerte,
protegida y segura, debido a que también
pudo percibir que contaba con una red de
apoyo que nuncala abandonaba.

Después de la intersesion, se mostraron todos
sus logros y el avance que habia tenido duran-
te este proceso terapéutico, usando la escala y
mostrando cémo los niveles de tristeza y
enojo habian descendido, mientras que sus
habilidades y autoestima se habian incremen-
tado de manera considerable, lo cual la hacia
sentirse contenta.

Sin embargo, también se le recordé que pese a
todo, ella tenia que estar consciente que como
ser humano atin podia volver a sentirse triste
y podia enojarse nuevamente, y que solo tenia
que recordar las habilidades que habia apren-
dido, y considerar que se podia equivocar,
pero que pese a eso todo estaria bien y que
podia seguir intentdndolo.
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Conclusiones

Se considera que el trabajo terapéutico de "A”
fue exitoso, ya que su motivo de consulta mani-
festaba el deseo de superar la noticia de su
adopcion y las experiencias de violencia intra-
familiar que percibié6 durante su infancia y
adolescencia para no llorar frecuentemente,
de lo cual se formul6 un objetivo terapéutico
consistente con lo anterior, que en resumen se
planteaba que ella pudiera procesar las situa-
ciones que habian acontecido en su vida, para
que asi pudiera regular mejor sus emociones y
pudiera usar estas habilidades dentro y fuera
del circulo familiar.

Paralograrlo, el trabajo terapéutico se susten-
t6 enla terapia sistémica, ya que a través de las
intersesiones, el equipo terapéutico emitia
reflexiones que eran transmitidas al paciente
por medio del terapeuta; asimismo, se disefia-
ron intervenciones en funcién de los objetivos
terapéuticos. Ademads, como algo propio del
enfoque, se asignaron tareas que se revisaban
en sesiones posteriores, con el propésito de
analizar los pensamientos y esquematizar
pautas de conducta para modificarlas.

Es importante mencionar que desde la pers-
pectiva sistémica, dentro de las sesiones se
consider? a la familia como un organismo en
movimiento, el cual habia tenido evidentes
transformaciones en la dindmica familiar
desde que a la paciente “A” le informaron que
era adoptada, dado que esto repercuti6 en la
homeostasis que ella sentia frente al subsiste-
ma parental y fraternal, pues dej6 de sentirse
parte de éstos, por lo que en el organismo
familiar se incrementaron las escenas de vio-
lencia. Esto pareci6 complicarse, principal-
mente durante la transicién de la adolescencia
a la adultez que experiment6 la paciente
recientemente. Lo anterior, propici6 que ella
y su familia pasaran por momentos de crisis
(propios de las transiciones en las etapas del
ciclo vital de la familia), que atentaron contra
la homeostasis familiar, y por ende, afectaron
lasinteracciones entre los subsistemas.

Ahora bien, las intervenciones propuestas
ayudaron a dar un resultado positivo, lo que
hizo que la paciente comenzara a disfrutar su
vida y se sintiera mejor estando ella sola, asi
como a reconocer que las emociones como la
tristeza no son malas, sino que son incluso
necesarias y funcionales para finalmente com-
prender que, como seres humanos, atin des-
pués del proceso terapéutico ella puede vol-
veraequivocarse.

Finalmente se puede decir que las técnicas
aplicadas en “A” fueron exitosas, puesto que la
ayudaron a sentirse mejor y la encaminaron
hacia una realizacién personal que estd en
curso y que tiene que seguirse trabajando dia
adia, para asi tener una mejor comunicacion y
relacién con otros, respetandose y aceptando
lo que ella es, sabiendo que es amada y toman-
do en cuenta que las creencias iniciales no son
completamente reales. Ademas de estos cam-
bios conductuales y emocionales que se perci-
bieron en la paciente, el éxito del proceso tera-
péutico se reflej6 en la puntuacién asignada
en la escala empleada durante la dltima
sesion, ya que el malestar emocional presenta-
do en la primera sesion se redujo considera-
blemente al finalizar este proceso.
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